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Einladung, 


Der  vierte  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie wird  in  der  zweiten  Hälfte  der  Pfingstwoche  vom  21. — 
23.  Mai  in  Bonn  tagen. 

Die  Sitzungen  werden  Vormittags  von  9 — 12  und  Nachmittags 
von  2 — 4  Uhr  in  der  Universitätsfrauenklinik  abgehalten. 

Kranke,  welche  von  Mitgliedern  der  Gesellschaft  vorgestellt 
werden  sollen,  können  nach  rechtzeitiger  Anmeldung  Unterkunft 
finden. 

Anmeldungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  werden 
bis  zum  Anfang  April  an  G.  Veit  erbeten. 

Zu  reger  Betheiligung  der  Fachgenossen  wird  eingeladen. 

Veit,  Kehrer, 

Bonn.  Heidelberg. 


Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 


§  1.  Die  »Deutsche  Gesellschaft  für  Gynäkologie«  hat  den 
Zweck,  die  gynäkologischen  Kräfte  zu  einigen,  durch  persönlichen 
Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleichtem  und  gemeinsame 
Arbeiten  zu  fördern. 

§  2.  Die  Versammlungen  der  Gesellschaft  finden  alle  zwei 
Jahre  in  der  zweiten  Hälfte  der  Pfingstwoche  statt.  Die  Verhand- 
lungen der  Gesellschaft  werden  durch  die  anliegende  Geschäfts- 
ordnung geregelt. 

§  3.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  jeder  werden,  der  in 
der  Gynäkologie  literarisch  thätig  gewesen  ist,  unter  den  in  §  8 
bezeichneten  Bedingungen. 

§  4.  Theilnehmer  an  den  Sitzungen  können  durch  Mitglieder 
eingeftlhrt  werden ;  dieselben  dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung 
des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  oder  an  der  Debatte  Theil 
nehmen. 

§  5.  In  der  ersten  jedesmaligen  Sitzung  wählt  die  Versamm- 
lung durch  einfache  Stimmenmehrheit  den  Ort  der  nächsten  Ver- 
sammlung und  für  die  Dauer  der  nächsten  zwei  Jahre  einen  Aus- 
schuss,  bestehend  aus 

einem  Vorsitzenden, 

einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

zwei  Schriftführern, 

einem  EassenfUhrer, 

zwei  anderen  Mitgliedern. 


Statuten.  ix 


Die  fünf  zuerst  genannten  Personen  bilden  das  Bureau  des 
Kongresses. 

§  6.  Der  Ausschuss  leitet  die  Angelegenheiten  der  Gesell- 
sehaft  Air  die  Dauer  von  zwei  Jahren,  namentlich : 

a.  beräth  etwaige   Abänderungen  der  Statuten   und   der 

Geschäftsordnung, 

b.  entscheidet  ttber  die  Aufnahme  neuer  Mitglieder, 

c.  besorgt  die  Publikation  der  Verhandlungen, 

d.  sorgt  fttr  Verwahrung  der  Archive  und  Gelder  der  Ge- 

sellschaft. 

Ist  der  Ausschuss  versammelt,  so  finden  seine  Verhandlungen 
mündlich,  im  anderen  Falle  schriftlich  statt. 

§  7.  Der  Beitrag  der  Mitglieder  und  Theilnehmer  ist  für 
zwei  Jahre  festgesetzt.  Sollte  dieser  Beitrag,  nach  zweimaliger 
Erinnerung,  für  zwei  oder  mehrere  Jahre  nicht  gezahlt  worden 
sein,  so  wird  der  Name  des  Betreffenden  aus  der  Liste  ge- 
strichen. Der  Wiedereintritt  in  die  Gesellschaft  kann  ohne 
Weiteres  erfolgen,  sobald  die  fehlenden  Beiträge  nachgezahlt 
worden  sind. 

§  8.  Die  Auftiahme  neuer  Mitglieder  erfolgt,  abgesehen  von 
der  Zeit  der  Versammlung,  zu  Neujahr.  Der  neu  Aufzunehmende 
muss  durch  drei  Mitglieder  vorgeschlagen  werden ;  der  Ausschuss 
entscheidet  über  die  Wahl  durch  Stimmenmehrheit. 

§  9.  Die  Verhandlungen  der  Versammlung  werden  selbstän- 
dig veröffentlicht;  der  Abdruck  der  Vorträge  erfolgt,  wenn  irgend 
möglich,  nach  dem  vom  Vortragenden  einzureichenden  Manuskripte, 
andernfalls  nach  den  stenographischen  Aufzeichnungen.  Jedes 
Mitglied,  vorausgesetzt,  dass  der  vorjährige  Beitrag  gezahlt  wor- 
den ist,  erhält  unentgeltlich  ein  Exemplar. 

§  10.  Etwaige  Abänderungen  der  vorliegenden  *  Statuten 
können,  nach  vorgängiger  Berathung  im  Ausschuss,  nur  durch 
eine  Majorität  von  zwei  Dritteln  der  in  einer  Sitzung  anwesenden 
Mitglieder  der  Versammlung  beschlossen  werden. 


X  Statuten. 


In  der  5.  Sitzung  des  I.  Kongresses  wurden  am   19.  Juni 
1886  folgende  Zusätze  zu  den  Statuten  einstimmig  beschlossen: 

1.  Der  Ausschuss  ist  befugt,  den  gewählten  Ort  der 
Versammlung  zu  ändern,  falls  sich  hinterher  für  die 
Abhaltung  des  Kongresses  daselbst  Hindemisse  ein- 
stellten. 

2.  Die  Mitglieder  des  Ausschusses  haben  das  Recht  der 
Kooptation. 


^n 


Geschäftsordnung. 


§  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  be- 
stimmt die  Reihenfolge  der  Vorträge. 

§  2.  Die  Vorträge,  welche  in  der  Regel  frei  zu  halten  sind, 
dürfen  bis  zu  20  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende  hat  das  Recht, 
ohne  Befragung  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung um  10  Minuten,  alsio  in  Summa  bis  auf  30  Minuten  zu 
gewähren.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der 
Wille  der  Versammlung  einzuholen. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Diskussion  dürfen  5  Minuten  oder, 
auf  Zulassung  des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn, 
dass  die  Veraammlung  durch  Abstimmung  eine  andere  Willens- 
meinnng  kund  giebt. 
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Verhandlungen. 


Yerh.  d.  deutaeli.  Oesellsclu  f.  Gyn&kologie.    1891. 


I.  Sitznng 

am  21.  Mai,  9  Uhr  Vonnittags. 


Yomtzender,  Herr  Geheimrath  Veit: 

Meine  sehr  geehrten  Herren  Kollegen !  Vor  allem  erlaube  ich 
mir,  Ihnen  meinen  herzlichsten  Dank  dafür  auszusprechen,  dass 
Sie  durch  Ihre  in  Freiburg  getroffene  Wahl  mir  jetzt  die  Freude 
bereiten,  Sie  hier  freundlichst  begrüßen  zu  können. 


In  den  nunmehr  43  Jahren  meiner  praktischen  Wirksamkeit 
hat  sich  unser  Wissen  und  Handeln  zum  großen  Theile  radikal 
umgestaltet,  und  die  großen  Fortschritte;  welche  wir  zu  verzeich- 
nen haben,  sind  nicht  zum  Wenigsten  den  Mitgliedern  dieser  Gesell- 
schaft zu  verdanken. 

In  einer  so  revolutionären  Zeit  aber  kann  es  auch  nicht  aus- 
bleiben, dass  Lehren,  welche  nahezu  die  Bedeutung  von  Dogmen 
hatten,  und  meiner  Meinung  nach  diese  auch  heute  noch  ebenso- 
gut wie  früher  verdienen,  auf  den  Kopf  gestellt  werden,  weil  das 
zuströmende  neue  Detail  nicht  gleich  an  passender  Stelle  einge- 
reiht werden  kann,  und  die  einfachen,  allgemeinen  Gesichtspunkte 
in  den  Hintergrund  drängt. 

Eb  ist  das  Verdienst  Leopold's,  die  Bischofsche  Lehre 
durch  das,  was  ihr  noth  tfaat,  d.  h.  eine  genügende  Anzahl  von 
faktischen  Belegen  als  richtig  erwiesen  zu  haben,  und  dieser  Be- 
weis ist  ihm  in  noch  größerem  Umfange  gelungen,  als  er  selbst 
aussprach. 


Veit,  Eröffnungsrede. 


Er  fand  bei 
5  kurz  vor  oder  während   der  Menstruation  untersuchten 

Frauen  und  bei 
15  bez.  am  8.,  9.,  10.,  12.,  14.,  15.,  16.,  18.,  21.,  22.,  24., 
26.  Tage  ausgeführten  Laparotomien  der  Zeit  der  letzten 
Menses  entsprechende  gelbe  Körper.    Dazu  kommen 
2,  in  welchen  die  Umbildung  der  Follikel  ohne  vorgängige 
Ruptur  eingetreten  war.    Wir  zählen  also  unter  im  Gan- 
zen 30  Fällen 
22  dieser  Art,  und  unter  ihnen  überdies  noch  5,  in  welchen 
gleichzeitig  gelbe  Körper  vorhanden  waren,  welche  der 
vorletzten  Menstruation  zugeschrieben  werden  mussten. 
Von  den  übrigen  8  lieferten  4  wenigstens  noch  der  vorletzten 
Menstruation  angehörige  corpora  lutea,  und  einer  dieser  4  daneben 
noch  ein   10 — 12  Tage  altes,   welches  bei  einer  3 — '4  wöchent- 
lich,  zuletzt  vor  5  Wochen  menstruirten  Frau  einer  um  die  ge- 
wöhnliche Zeit  erschienenen  und  ohne  Blutung  verlaufenen  kata- 
menialen  Hyperämie  angehören  konnte. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  unter  den  8  Fällen  sich  4  von 
schwerer  Anämie,  1  von  Menorrhagie,  1  von  Menstruatio  parca  et 
retardata,  und  2  von  mit  Blutungen  verbundenen  Myomen  be- 
fanden. 

Einen  vollgültigeren  Beweis  dafür,  dass  die  katameniale 
Hyperämie  regelmäßig  zur  Ovulation  führt,  kann  man  von  dem 
Gebiete  der  Pathologie  entnommenen  Thatsachen  nicht  verlangen. 
Die  ein  Jahr  später  von  LawsonTait  mitgetheilten  Beobach- 
tungen mussten,  obwohl  sie  49  Fälle  umfassen,  viel  magerer  aus- 
fallen, weil  derselbe  sich  mit  einer  flüchtigen  Besichtigung  be- 
gnügte, nur  nach  unverletzten  oder  frisch  geborstenen  Follikeln 
suchte,  und  die  von  Leopold  exakt  verfolgte  Chronologie  des 
corpus  luteum  unbeachtet  ließ. 

In  den  10  Fällen,  in  welchen  er  während,  und  den  6,  in  denen 
er  bald  nach  den  Katamenien  [operirte,  waren  3  mal  frisch  ge- 
borstene und  4 mal  reife  Follikel,  welche  ohne  die  operative  Unter- 
brechung der  Vorgänge  vielleicht  noch  geborsten  wären,  vorhan- 
den.   Bei  den  übrigen  9  Kranken  handelte  es  sich  zum  Theil  um 


Veit,  Eröffnungsrede. 


schwere  Veränderungen,  welche  direkt  die  Ovulation  unterdrücken, 
zum  Theil  um  Geschwülste,  welche  dies  wenigstens  mit  der  Zeit 
dureh  die  von  ihnen  hervorgerufene  Ernährungsstörung  thun,  und 
überdies  eine  sehr  genaue  Untersuchung  erfordern,  wenn  über  die 
An-  oder  Abwesenheit  von  unverletzten  oder  geborstenen  Follikeln, 
weil  diese  sich  im  Stiele  verstecken  können,  ein  endgültiges  Ur- 
theil  abgegeben  werden  soll. 

Von  Wichtigkeit  aber  für  die_^richtige  Deutung  der  anatomi- 
schen Thatsachen  ist  es,  dass  Lawson  Tait  in  17  Fällen,  in 
welchen  er 

bei  5  Uterusmyomen 

5  Parovarialcysten 

5  einseitigen  Ovarialkystomen 

2  Kastrationen 
zu  den  verschiedensten  Zeiten  —  während  der  Katamenien,  gleich 
nachher,  3 — 8 — 10 — 12  Tage  später  und  4  Tage  vor  ihrer  Rück- 
kehr, einmal  bei  einer  2  Monate  schwangeren  Frau,  und  einmal 
1  Jahr  nach  Beginn  der  Menopause  —  operirte,  nahezu  oder  völlig 
reife  Follikel  sah.  Zunächst  erscheint  damit  nur  bestätigt,  was 
zuerst  von  Leopold  ermittelt  wurde,  dass  nämlich  springfertige 
Follikel  auch  in  der  intermenstruellen  Periode  vorhanden  sind,  und 
ihre  Anwesenheit  an  sich  würde  die  Voraussetzung  nicht  stören,  dass 
sie  mit  ihrer  Ovulation  auf  den  durch  die  katameniale  Hyper- 
ämie gesteigerten  intrafollikulären  Druck  zu  warten  haben.  In 
Frage  gestellt  wird  diese  Voraussetzung  nur  durch  einen  anderen 
von  Leopold  erhobenen  Befund,  d.  h.  die  9  Fälle,  in  welchen  sich 
am  bez.  5.,  8.,  12.,  16.,  20.,  21.,  26.  und  35.  Tage  Rupturen  relativ 
kurzen  Alters  vorfanden.  Und  hieraus  ist  ja  eben  der  Schluss 
gezogen  worden,  dass  nicht  bloß  ausnahmsweise,  sondern  sehr 
häufig,  unabhängig  von  der  katamenialen  Hyperämie  zu  allen 
beliebigen  Zeiten  Ovulation  erfolgt.  Ich  ziehe  diesen  Schluss 
nicht.  An  der  Richtigkeit  der  Behauptung,  dass  in  Leopolds 
Fällen  die  Ruptur  nicht  erst  bei  der  Operation  selbst  entsenden 
ist,  zweifle  ich  selbstverständlich  nicht,  weil  die  an  den  Follikeln 
wahrnehmbaren  Veränderungen  ein  gewisses  Alter  der  Ruptur  er- 
geben haben.    Aber  kann  denn  der  Riss  nicht  doch  ein  künst- 
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lieber,  und  zwar  die  Folge  der  vor  der  Operation  angestellten 
genauen  Exploration  gewesen  sein?  Dass  der  hierbei  ausgeübte 
Druck  eine  ebenso  große  Ofinung  erzeugen  müsse,  wie  der  Druck 
beim  Herrorziehen  des  Eierstocks  zum  Zwecke  seiner  Entfernung, 
erscheint  mir  von  vom  herein  fraglich. 

Gerade  die  große  Frequenz  der  Fälle,  in  denen  springfertige 
Follikel  vorkamen,  erklärt,  dass  ihre  künstliche  Eröffnung  so  häufig 
eintrat 

Meine  Deutung  hat  aber  noch  zwei  besondere  Stützen. 

L  DieKuptur  fand  statt  1,  1 — 2,  2  und  2 — 3  Tage  vor  der 
Operation,  also  in  den  Tagen,  in  welchen  letzterer  genaue 
Untersuchungen  vorauszugehen  pflegen.  Sie  war  eingetreten  immer 
kurz  vor  der  Operation,  ganz  gleich,  ob  diese  am  5.,  8.,  12.,  15., 
16.,  20.,  26.  und  35.  Tage  nach  Beginn  der  letzten  Menses  zur 
Ausführung  gelangte. 

2.  Den  vollgültigen  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Er- 
klärung liefert  die  Thatsache,  dass  derjenige,  welcher  es  nicht 
für  nöthig  erachtet,  die  Indikation  für  die  Laparotomie  auf  eine 
so  genaue  Untersuchung,  wie  Leopold  sie  anstellt,  zu  stützen, 
nur  unversehrte,  nicht  auch  geborstene  Follikel  antrifft.  L.  Tait 
ist  nie  auf  die  letzteren  gestoßen. 

Nach  meiner  Meinung  ist  also  der  Theorie  von  der  Periodi- 
cität  der  Ovulation  und  ihrer  Eoincidenz  mit  der  Menstruation  nicht 
—  und  am  allerwenigsten  durch  L.  Tait  —  wie  behauptet  wird^ 
der  Gnadenstoß  versetzt  worden« 

Gleichermaßen  scheinen  mir  die  Versuche,  die  früher  all- 
gemein festgehaltene  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Befruchtung 
der  Regel  nach  um  das  Ei  handelt,  welches  der  zuletzt  aufgetre- 
tenen Menstruation  angehört,  zu  erschüttern,  nicht  geglückt  zu  sein. 

Der,  wie  er  bezeichnet  worden  ist,  geistreiche,  jedenfalls  von 
Sigismund  leicht  hingeworfene  Einfall,  dass  dieses  Ei  von  der 
zuerst  ausbleibenden  Periode  geliefert  werde,  hat  zwar  exakte 
Forscher  veranlasst,  ihn  durch  Thatsachen  zu  stützen. 

Loewenhard's  wichtigste  Stütze,  sein  Hinweis  auf  die  jüdi- 
schen Gesetze,  hat  schon  in  den  durch  Löwenthal  von  dem 
Schweizer  Ober-Rabbiner  bezogenen  Aufschlüssen  seine  Erwiede- 
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mng  geftinden.  Meine  eigenen  Nachforsehongen  riefen  eine  Ver- 
l^enheit  hervor,  die  mich  zu  der  Annahme  zwang,  dass  den  Tal- 
mud-Glänbigen,  wenn  nöthig,  Dispense  ertheilt  werden. 

Die  Tragweite  des  Ergebnisses  aber,  welches  er  bei  dem 
Vergleiche  der  Eonzeptionstermine  mit  der  Zeit  des  Eintritts  der 
letzten  Menses  erhielt,  ist  enorm  überschätzt  worden. 

Lassen  wir  alle  Fälle,  die  er  aufgenommen  hat,  unbestritten 
und  nehmen  wir  mit  ihm  an,  dass  nur  149  mal  der  Eonceptions- 
termin  in  die  ersten  12  Tage  nach  dem  Beginn  der  Menses,  65mal 
später  fiel.  Geben  wir  ebenso  zu,  dass  rom  13.  Tage  an  die 
Beschaffenheit  und  der  Aufenthaltsort  des  Oyulums  und  der  Zu- 
stand des  Uterus  einer  BeAnchtung  und  Einbettung  ganz  ungün- 
stig seien,  dass  also  sämmtliche  65  Fälle  eines  ersten  Schwanger- 
schaftsmonats  entbehrten,  immer  würde  das  V erhältniss  von  65  :  149 
nur  ftlr  die  Fälle,  in  denen  der  Eonceptionstermin  bekannt  ge- 
worden, d.  h.  für  die  Fälle  von  einmaligem  oder  bestimmtem 
einzelnen  Beischlaf  Geltung  beanspruchen  können,  —  für  seltene 
Ausnahmefälle. 

Eine  Verallgemeinerung  des  Procentsatzes  ist  ganz  unzulässig, 
da  nnter  gewöhnlichen,  ehelichen  Verhältnissen  in  allen  65  Fällen 
Mann  und  Frau  für  einen  früheren  Eonzeptionstermin  Sorge  ge- 
troffen haben  würden. 

Man  kann  aus  dieser  Statistik  nur  zwei  Schlussfolgerungen 
ziehen,  die  eine,  dass  auch  ein  später  Beischlaf  die  Imprägnation 
nicht  ausschließt,  und  die  andere,  dass  —  weil  selbst  unter  so  un- 
gewöhnlichen Verhältnissen  immer  noch  mehr  als  zwei  Drittheile 
der  Eonceptionstermine  in  die  ersten  12  Tage  fielen  —  für  das 
menschliche  Weib  zutrifft,  was  für  das  Thier  gilt,  dass  also  in 
der  Hauptsache  die  Eultur  alles  beim  Alten  gelassen  hat. 

Bei  den  Eühen,  Schafen,  Pferden  und  Schweinen,  deren  Brunst- 
zeit ebensowenig  wie  ihre  Ernährung  von  den  Jahreszeiten  ab- 
hängig ist,  und  bei  welchen  offensichtlich  das  Ei  der  Periode,  in 
welcher  das  weibliche  TUer  dem  männlichen  sich  nähert  oder  zu- 
geführt wird,  die  Befruchtung  erfährt,  wäre  es  geradezu  wider- 
sinnig anzunehmen,  dass  die  zur  Zeit  der  Brunst  im  Uterus  ein- 
tretenden Veränderungen  fUr  die  Einbettung  des  Eies  irrelevant 
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seien.  Das  Weib  erfährt,  soweit  die  Kultur  nicht  auf  Abwege  ge- 
führt hat,  zwar  nicht  bloß  um  die  Zeit  der  Menstruation,  aber 
doch  auch  hier  Berührungen;  das  Ehepaar  unterlässt  nicht  die 
Aufgabe  zu  erfüllen,  welche  bei  den  Hausthieren  meist  dem  Züchter 
zufällt.  Zwar  hat  die  Menstruation,  und  gewiss  auch  unter  dem 
Einflüsse  der  Kultur,  ein  vom  Verlaufe  der  Brunst  etwas  abwei- 
chendes Verhalten  angenommen.  Längst  bekannt  ist  die  stärkere 
blutige  Ausscheidung,  und  es  ist  sehr  möglich,  dass  auch  die 
neuerdings  nachgewiesenen  Veränderungen  der  Schleimhaut  weiter 
gehen.  Wenn  die  katameniale  Hyperämie  eine  selbst  in  größerer 
Ausdehnung  erfolgende  Ablösung  des  Epithels  und  eine  in  ge- 
wissem Umfange  sich  erstreckende  Degeneration  der  Schleimhaut 
bewirkt,  so  mag  der  Grund  dieser  Veränderung  der  sichtbar  stär- 
keren Blutung  entsprechen. 

Dass  aber  diesen  Befunden  nicht  eine  Bedeutung  zugesprochen 
werden  kann,  welche  zu  der  bei  den  Hausthieren  sich  Jedem  auf- 
drängenden Auffassung  in  diametralem  Gegensatze  steht,  dies  geht 
schon  bestimmt  aus  Loewenhard's  Statistik  hervor.  Es  mag 
auch  einmal  eine  Menstruation,  ohne  dass  wir  sie  als  pathologisch 
erkennen,  zu  einer  so  starken  regressiven  Metamorphose  der 
Schleimhaut  führen,  dass  die  Verhältnisse  für  die  Einbettung  un- 
günstig werden.  Unserer  wissenschaftlichen  Auffassung  von  der 
Bedeutung  der  Decidua  catamenialis  thut  dies  ebensowenig  Ein- 
trag, wie  die  von  Hensen  u.  s.  w.  hervorgehobene  Möglich- 
keit, dass  eine  durch  den  Cortus —  und  geben  wir  zu —  oder  ander- 
weitig in  der  intermenstruellen  Periode  hervorgerufene  Hyperämie 
gelegentlich  zur  Ovulation  führe,  die  Ovulation  und  Menstruation 
auseinanderreißt . 

Auch  nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchungen,  welche 
Wachs  und  Hasler  angestellt  haben,  darf  man  —  obwohl  die 
Zahl  der  Fälle,  in  welchen  der  Konceptionstermin  in  die  ersten 
12  Tage  nach  Beginn  der  Katamenien  fällt,  hier  schon  auf  drei 
Viertheile  der  Gesammtzahl  angewachsen  ist  —  das  gewöhnliche 
Verhältniss  nicht  schätzen  wollen.  Unter  den  normalen  Um- 
ständen, d.  i.  im  ehelichen  Leben  muss  der  Begel  nach  die 
fruchtbare  Kohabitation  an  die  Menstruation  sich  anschließen. 
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Selbst  aber  da,  wo  die  Zeit  des  Beischlafs  so  liegt,  dass  er 
nnr  ein  nachmals  sich  ablösendes  Ei  befrachten  kann,  wird  nur 
in  der  Minderzahl  der  Fälle  der  erste  Schwangerschaftsmonat 
fehlen,  weil  das  Ei  sich  zwar  schon  vor  Eintritt  der  Blutung  in 
Folge  der  katamenialen  Hyperämie  ablösen  kann,  meist  aber,  wie 
wir  nach  unseren  zeitigen  Kenntnissen  annehmen  müssen,  erst 
nach  Beginn  der  Blutung  aus  dem  Follikel  austritt.  Somit  muss 
auch  hier  der  Vorgang  sich  meist  in  der  längst  bekannten  Weise 
gestalten,  so  nämlich,  dass  die  auf  den  fruchtbaren  Goitus  folgen- 
den Menses  nicht  ganz  ausbleiben,  aber  meist  kürzer  abbrechen, 
oder  sich  eben  nur  zeigen. 

Die  neuerdings  gewonnenen  Thatsachen  berechtigen  somit 
nicht  zu  einem  Zweifel  an  der  Richtigkeit  des  Pf  lüger^schen  Aus- 
spruchs. Die  katameniale  Veränderung  der  Uterusschleimhaut 
ist  der  Inoculationsschnitt  der  Natur. 

Selbstverständlich  muss  man  auf  den  gewonnenen  Erfahrungen 
fuBen,  wenn  man  an  die  Deutung  der  von  His  veröffentlichten 
Befunde  an  menschlichen  Embryonen  herantritt.  Es  steht  mit 
den  bisher  angerührten  Thatsachen  in  grellem  Widerspruch,  dass 
in  1 2  Fällen  der  Entwickelungsgrad  auf  die  zuerst  ausgebliebene 
und  nur  in  4  auf  die  zuletzt  dagewesene  Periode  hinweist. 

Diese  Zahlen  können  unmöglich  der  richtige  Ausdruck  für 
das  vrirkliche  allgemeine  Yerhältniss  sein.  Sollte  es  sich  bewahr- 
heiten, dass  für  die  frühe  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
andere  Zahlen  normiren,  als  für  ihren  gewöhnlichen  Verlauf,  so 
läge  der  Schlüssel  vielleicht  nicht  fem.  Wir  wissen,  dass  in  der 
Ätiologie  des  Abortus  und  der  Sterilität  die  Endometritis  die  wich- 
tigste Rolle  spielt,  dass  diese  Affektion  der  Uterusschleimhaut 
ihre  Aufgabe  zur  Zeit  der  katamenialen  Hyperämie  erschwert  oder 
unmöglich  macht.  Es  lässt  sich  daher  denken,  dass  hier  öfter 
einer  Imprägnation,  bevor  die  katameniale  Hyperämie  zur  Blu- 
tung geführt  hat,  noch  die  Einbettung  folgt,  wo  sie  später  un- 
möglich ist. 

Schon  die  vorhin  berührten  Fälle  von  abnormem  Verlauf  der 
letzten  Menstruation  haben,  weil  bei  ihnen  die  Schwangerschafts- 
dauer weder  die  Länge^  die  der  vorletzten  Periode,  noch  die  Kürze, 
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welche  der  letzten  entsprechen  würde,  aufzuweisen  pflegt,  die 
Abhängigkeit  der  Sohwangerschaftsdauer  von  dem  Imprägnations- 
termine  herausgestellt.  Nunmehr  hat  es  Sachs  statistisch  näher 
begründet,  dass  diese  Dauer  um  so  länger  ist,  je  weiter  ab  vom 
Beginn  der  letzten  Periode  der  Konzeptionstag  liegt 

Die  Sohwangerschaftsdauer  ist  aber  ebenso  noch  von  einem 
andern  Moment  abhängig. 

Welche  Veränderung  des  Eies  man  auch  immer  als  für  den 
Eintritt  der  Wehen  bestimmend  annehmen  will  —  die  schließlich 
eintretende  Spannung  durch  die  Volumenszunahme  des  Eies,  oder 
die  doch  wohl  auch  durch  diese  Dehnung  bedingte  fettige  De- 
generation der  Decidua  —  in  diesem  Reize  liegt  der  eine  Faktor, 
der  andere  in  der  bei  verschiedenen  Individuen  ihrem  Grade  nach 
verschiedenen  Reizbarkeit  der  Genitalnerven.  Der  Grad  dieser 
Reizbarkeit  macht  sich  bei  dem  Übergänge  der  Schwangerschaft 
in  den  Gebärakt  gerade  so  geltend,  wie  —  nach  der  von  mir 
stets  festgehaltenen  Deutung  Pflüg er's  —  bei  dem  Zusammen- 
hange zwischen  den  Vorgängen  im  Eierstock  und  in  der  Gebär- 
mutter bei  der  Brunst,  bez.  Menstruation.  Und  hierin  erblicke 
ich  die  einzige  Rechtfertigung  der  Versuche,  zwischen  der  Dauer 
der  Menstruationsperiode  und  der  Dauer  der  Schwangerschaft 
Vergleiche  anzustellen,  für  den,  der  nicht,  wie  Cederschjöld, 
Berthold,  Schuster  und  Loewenhard  von  dem  Wahne  einer 
periodischen  Fortdauer  der  in  den  Menstruationscyklen  ausgespro- 
chenen Periodiciät  in  der  Schwangerschaft  ausgeht. 

Derartige  Vergleiche  entbehren  unter  Umständen  nicht  der 
praktischen  Brauchbarkeit,  obwohl  sie  zunächst  gegenüber  den 
großen  Abweichungen,  welche  nach  den  Beobachtungen  Bert- 
hold's  und  den  zwei  Fällen  Loewenhard 's  der  Menstruations- 
typus  auch  bei  einer  und  derselben  Frau  aufweisen  kann,  nicht 
vielversprechend  erscheinen.  Indessen  hat  doch  Loewenhard 
auch  gezeigt,  dass  in  diesen  Abweichungen  nicht  eine  völlige 
Regellosigkeit  vorliegt,  sondern  dass  die  Bedingungen  für  eine, 
sei  es  kürzere,  sei  es  längere  Dauer  der  Menstruationsperiode  im 
Durchschnitt  eine  Zeit  lang  andauern. 

Für  mich   bleibt  es  heute  nur  noch  fraglich,   wie  weit  die 
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Natzanwendnog  dieser  Thatsache  reicht.  Mir  würde  eine  Berech- 
nung der  Schwangerschaftsdauer  in  Grundlage  der  Dauer  der 
letzten  Menstruationsperiode,  wie  sie  Loewenhard  in  22  Fällen 
ausnahmslos  geglückt  ist,  als  ein  Wagniss  erschienen  sein,  wenn 
ich  gesehen  hätte,  dass  in  den  2  Fällen,  die  Loewenhard  ge- 
nauer verfolgt  hat,  die  letzte  Periode  einmal  nur  der  durchschnitt- 
lichen, nicht  aber  der  vorletzten  und  das  andere  Mal  weder  der 
durchschnittlichen  noch  der  vorletzten  glich,  und  auch  keiner  der 
8  Fälle  Berthold's  dem  Versuche  entgegenkam.  Vielleicht  hat 
aber  doch  der  Versuch  für  die  Praxis  fördernd  gewirkt. 

Auch  dass  die  meisten  Geburten  zwischen  den  270.  und  290. 
Tag  fallen,  sich  aber  gleichmäßig  auf  diese  Tage  vertheilen 
(Cederschjöld),  und  dass  in  die  28.  Dekade  38^,  in  die  29. 
25)^  und  in  die  27.  19^  aller  Geburten  treffen  (Loewenhard), 
entspricht  der  Frequenz  der  gewöhnlichen  Menstruationstypen,  und 
mag  sich,  nicht  aus  diesen,  aber  wie  diese  erklären. 

Sicher  und  darum  auch  praktisch  wichtig  ist,  dass  einer  un- 
gewöhnlich langen  Dauer  der  Menstruationspeiiode  auch  ein  pro- 
trahirter  Verlauf  der  Schwangerschaft  entspricht.  Es  beobachteten 
eine  Schwangerschaftsdauer  von 

296  Tagen  bei  29— 30 tag.  Typus  Schuster 
-    300      »  »    29—30    »  »  » 

290  »         ö    30  y>         »       Berthold 

291  9         B    30  ))  »  )) 

301      DD    30  »         »       Loewenhard, 

und  bei  5  wöchentlichem  von  10  Monaten  und  10  Tagen,  und 
zweimal  von  10  Monaten  Bums,  sowie  Cederschjöld  vier- 
mal eine  Dauer  von  3—4  Wochen  über  280  Tage,  und  nachmals 
eine  Abnahme  dieser  Dauer  bei  Verkürzung  der  Menstruations- 
periode. Ich  selbst  habe  erlebt,  dass  bei  33 — 35tägigem  Typus 
die  Schwangerschaft  297,  295  und  292,  dann  aber,  als  der  Typus 
ein  28tägiger  wurde,  nur  280  und  281  Tage  dauerte. 

Die  Sch:wimgerschaft  währt  bei  sehr  langer  Dauer  der  Men- 
stniationsperiode  nicht  die  zehnfache  Zeit  der  letzteren,  über- 
trifft aber  bedeutend  das  Mittel.  Und  dies  erscheint  mir  nicht 
anffmiig.     Wo   der  katameniale  Reiz  erst  spät  in  katameniale 
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Hyperämie  überspringen  kann,  wird  auch  die  Reizung  der  Uterin- 
nerven durch  das  Ei  einer  längeren  Zeit  bedürfen,  um  Eontrak- 
tionen hervorzurufen. 

Es  ist  aber  jetzt  die  höchste  Zeit,  dass  meine  Bemühungen, 
Altes,  was  mir  bewährt  erscheint,  festzuhalten,  den  Platz  Ihren 
neuen  Forschungen  räumen,  mit  welchen  Sie  Wissenschaft  und 
Praxis  abermals  bereichern  werden. 


Bevor  wir  aber  in  diese  Vorträge  eintreten,  muss  ich  bemer- 
ken, dass  wir  außer  13  Demonstrationen  42  Vorträge  vor  uns 
haben,  also  ein  Material,  welches  groß  ist  für  die  uns  so  knapp 
zubemessene  Zeit.  Dann  möchte  ich  noch  erinnern  an  den  großen 
Verlust,  den  unsere  Gesellschaft  durch  den  Tod  ihres  Mitgliedes 
Karl  von  Braun  erlitten  hat.  Ich  bitte  Sie,  sein  Andenken  zu 
ehren,  indem  Sie  Sich  von  ihren  Sitzen  erheben.     (Geschieht.) 

Wir  haben  dann  noch  weiter  Geschäfte  zu  erledigen.  Das 
erste  Geschäft  ist  unliebsam.  Der  Vorstand  ist  in  der  Lage,  Ihre 
Indemnität  erbitten  zu  müssen  für  eine  Zahlung,*  die  er  zwar 
nicht  ohne  Ihr  Wissen,  aber  doch  ohne  Ihre  ausdrückliche  Ge- 
nehmigung geleistet  hat.  Es  handelt  sich  nämlich  um  705  A^ 
welche  das  internationale  Diner  in  Berlin  im  August  v.  J.  mehr 
gekostet  hat,  als  Gelder  eingelaufen  waren.  Sollte  sich  bei  den 
Herren  kein  Einspruch  erheben  —  ich  sehe,  dass  dies  nicht  ge- 
schieht — ^  so  nehme  ich  an,  dass  die  Indemnität  ertheilt  ist. 

Wir  haben  weiter  unsere  Vorschläge,  betreflfend  den  nächsten 
Versammlungsort,  zu  unterbreiten.  Es  liegt  eine  Einladung  vom 
Kollegen  Fritsch  vor,  unterstützt  durch  schriftliche  Erklärungen 
des  Herrn  Olshausen,  der  leider  am  Erscheinen  verhindert  ist. 
Der  Vorstand  hat  die  Einladung  acceptirt  und  schlägt  Ihnen  als 
nächsten  Ort  der  Versammlung  Breslau  vor  mit  Fritsch  als 
erstem  Vorsitzenden,  Dohrn  als  zweitem,  Schatz  als  Kassirer, 
Pfannenstiel  als  Schriftführer,  G.  Veit  und  Chrobak  als 
Mitgliedern  des  Ausschusses.  Wünschen  die  Herren  darüber  eine 
Diskussion  zu  eröfiFhen"^  Dann  möchte  ich  fragen,  ob  Sie  den 
Vorschlag  genehmigen.   Die  Herren,  die  ihn  genehmigen,  bitte  ich 
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sitzen  zu  bleiben.  Der  Vorschlag  ist  also  genehmigt.  Ich  will 
hinzufügen^  dass  ich  Ihnen  neue  Mitglieder  noch  nicht  nennen 
kann.  Wir  machen  es  wie  Seine  Heiligkeit,  wir  behalten  heute 
einige  Kardinäle  in  Petto.  Ich  ersuche  nun  Herrn  Dohrn,  sein 
Keferat  zu  beginnen. 


Herr  Dohrn  (Königsberg): 

Der  Betrieb  der  praktischen  Gebuii;sliilfe  in 

PriTatrerMltnissen. 

Meine  Herren!  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  mit 
Einführung  der  Antiseptik  in  der  geburtshilflichen  Praxis  noch 
nicht  überall  die  Erfolge  erreicht  worden  sind,  welche  wir  für  die 
Gesundheit  der  Wöchnerinnen  yon  derselben  erwarten  durften. 
Zwar  ist  schon  fdr  einzelne  größere  Gebiete  Deutschlands  fest- 
gestellt worden,  dass  dort  im  Laufe  der  letzten  Jahre  die  puer- 
perale Mortalität  abgenommen  hat,  dem  stehen  aber  wieder  andere 
Gebiete  gegenüber,  in  welchen  solche  Abnahme  nicht  zu  Tage 
tritt,  und  selbst  auch  dort,  wo  wir  eine  Verminderung  der  Wochen- 
bettsmortalität verzeichnen  können,  ist  diese  noch  bei  weitem  nicht 
bis  zu  dem  erreichbaren  Grade  gesteigert  worden.'  Die  Erfolge 
einzelner  Entbindungsanstalten  beweisen  vielmehr,  dass  noch  mehr 
hätte  erreicht  werden  können. 

Bei  einer  derartigen  Sachlage  scheint  es  geboten,  den  Wegen 
nachzuspüren,  auf  welchen  wir  bessere  Besultate  zu  erzielen 
hoffen  können,  und  falls  für  unsere  heutige  Verhandlung  ein  frucht- 
bringendes praktisches  Resultat  erstrebt  werden  darf,  so  kann 
dasselbe  nur  gerichtet  sein  auf  die  Herabminderung  der  puer- 
peralen Mortalität. 

Meine  Herren !  Das  Thema,  welches  jetzt  zur  Debatte  steht, 
ist  ein  weit  ausgreifendes,  und  selbst  wenn  man  nur  die  Haupt- 
fragen erörtern  wollte,  welche  sich  an  dasselbe  anknüpfen,  so 
würde  die  Besprechung  desselben  von  sehr  verschiedenen  Gesichts- 
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punkten   aus   möglich   sein.     Ich  will  mich   beschränken,    zwei 
Funkte  herauszugreifen,  ich  möchte  Ihnen 

1 .  zeigen,  bis  zu  welchem  Grade  in  neuerer  Zeit  in  mehreren 
deutschen  Ländern  die  puerperale  Mortalität  herabgemindert  wor- 
den ist,  und  möchte  sodann 

2.  erörtern,  in  wie  weit  der  praktische  Geburtshelfer  für  die 
bisherigen  Zustände  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

Über  die  puerperale  Mortalität  liegen  aus  einzelnen  deutschen 
Ländern  größere  statistische  Ausweise  vor.  Nicht  für  alle  Länder 
sind  dieselben  gleich  zuverlässig,  und  wo  man  öfters  auf  anfecht- 
bare Einzelberichte  stößt,  wird  man  Spezialfragen  mit  dem  vor- 
liegenden Material  nicht  entscheiden  können.  Auf  solcher  Grund- 
lage ist  im  besten  Fall  nur  ein  Gesammtbild  möglich,  welches 
an  der  Hand  von  großen  Zahlenwerthen  eine  Übersicht  der  Haupt- 
ergebnisse für  die  einzelnen  Jahrgänge  liefert 

Dies  gilt  namentlich  von  dem  größten  deutschen  Staat,  von 
Preußen.  Für  Preußen  sind  von  Bohr  und  später  von  Ehlers 
die  Wochenbettstodesfälle  zusammengestellt  worden  und  ich  halte 
ihre  Angaben  insoweit  für  brauchbar,  als  daraus  eine  Vergleichung 
der  Gesammtziffem  der  einzelnen  Jahrgänge  an  der  Hand  von 
großen  Zahlenwerthen  zu  entnehmen  ist.  Fehler  stecken  ohne  Zwei- 
fel in  den  Ziffern  jedes  Jahrgangs^  aber  es  ist  gerechtfertigt,  an- 
zunehmen, dass  der  Bruchtheil,  welchen  sie  ausmachen,  in  Einem 
Jahr  nicht  wesentlich  anders  ist  als  im  andern.  Ich  habe  die 
Zahlen  von  Bohr  und  Ehlers  graphisch  aufgezeichnet  und  Sie 
sehen  hier  das  Resultat: 


Anm.  Die  in  der  Sitzung  vorgelegten  Eunrentabellen  sind  hier  in 
zusammengefasBter  Form  wiedergegeben.  Den  Kurven  über  preußische  Sta- 
tistik liegen  die  Zahlenangaben  von  Bohr  und  Ehlers  (Ztschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gynäk.  Bd.  3  a.  16}  zu  Grunde.  Die  Zahlen  für  Hamburg  sind  den  Be- 
richten des  dortigen  Medicinalinspektors,  die  für  Sachsen  den  Jahresberichten 
des  Med.  Kollegs  zu  Dresden  entnommen.  Die  Zahlenangaben  ftir  das  Groß- 
heraogthum  Baden  verdanke  ich  Geheimrath  He  gar. 
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Mortalität 
der  Entbundenen  in  Pfeiißen  ncuh  Bohr  u.Elilers. 
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Ich  zeige  Ihnen  weiter  eine  Übersicht  über  die  puerperale 
Mortalität  in  Berlin  während  der  Jahre  1878—1887: 


Mortalität 
an  Klndbetttiebe/*  in  Berlin  n.  Ehlers. 
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Mortaliläty 
der  HTfchnerlnneny  irv  Hamburg  1813  - 1889. 
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Femer  eine  Kurve  über  die  Entbindungsanstalten  des  deutschen 
Reichs  1876—1885: 

ßlortalUät 
deutsdiepEntbindimfjsanstcdtcn   nach  Ehlers X^ 


Wie  Sie  sehen,  so  sind  diese  Bilder  im  Ganzen  erfreulich 
und  wir  können  wohl  mit  Sicherheit  daraus  entnehmen,  dass  in 
mehreren  größeren  Gtebieten  Deutschlands  die  Mortalität  der  Wöch- 
nerinnen in  den  letzten  Jahren  abgenommen  hat. 

Aber  nicht  in  allen  Gegenden,  von  welchen  umfassende  Zahlen- 
angaben vorliegen,  bietet  sich  dies  erfreuliche  Bild«  Ein  Blick 
auf  die  sächsische  Statistik  der  Jahre  1S83 — 1889: 
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lehrt  z.  B.,  dass  dort  die  Yerringening  der  Mortalität  erst  nach 
einer  erheblichen  Steigerung  im  Jahre  1 884  eingetreten  ist  und  dass 
in  den  letzten  2  Berichtsjahren  die  Mortalität  wiederum  ansteigt. 
Vollends  aber  lässt  eine  Mortalitätskurve  für  das  Großherzogthum 
Baden,  welche  nach  Angaben  von  He  gar  gezeichnet  ist: 

MortcCUiäty 
derWat^uterinaefv  inv  (hvfsherxo^Ümiw  Badejv. 


a 

^  u 

'^   li 

^i    IS 

V'ao    18 

^it  n 

^n    18 

<%    /l 

'^« 

%0 

9iO 

^ 

k    ' 

JV 

f\ 

1  \ 

Sft 

1  \ 

1  v 

f     1 

f       1 

1        1 

1 

\ 

f 

\ 

, 

, 

f 

1 

i^ 

f 

1 

ä 

\ 

1 

1 

1 

\ 

1 

\ 

f 

\ 

ff 

\ 

1 

\ 

f 

% 

/ 

\ 

1 

1 

/ 

1 

# 

\o 

V 

A 

/ 

\ 

/ 

X 

A 

/ 

\ 

/ 

X 

^ 

/  \ 

/ 

1 

/ 

lU^V 

A 

/  \ 

/ 

\ 

/ 

^  ^  X 

XX 

/     \ 

/ 

\ 

/ 

V 

/  \ 

/      1 

/ 

\ 

/ 

60 

\ 

/     \ 

r          "' 

\f         1 

1 

f     y 

r 

V           ' 

Verlt.  d.  denttcli.  Oesellscli.  f.  Oynftkologie.    1S91. 


18  DoHRN,  Betrieb  der  praktischen  Geburtshilfe  etc. 

eine  fortschreitende  Abnahme  der  Wochenbettssterblichkeit  nicht 
erkennen. 

Es  darf  hiernach  als  festgestellt  erachtet  werden,  dass  der 
Segen  der  Antiseptik  noch  nicht  überall  in  Deutschland  bis  zu 
den  erreichbaren  Erfolgen  durchgedrungen  ist,  und  ich  komme 
damit  zu  der  zweiten  yon  mir  aufgestellten  Frage,  in  wie  weit 
der  praktische  Arzt  die  bisherigen  Zustände  zu  bessern  vermag. 

Dass  dabei  in  erster  Linie  die  Hebung  des  Hebammenstandes 
anzustreben  ist,  will  ich  hier  nur  streifen.  In  den  Händen  von 
Hebammen  allein  sind  gegen  95  ^  aller  Geburtsfälle  und  je  nach- 
dem, wie  sie  ihres  Amtes  walten,  bestimmt  sich  vor  Allem  die 
Mortalität  der  Wöchnerinnen. 

Aber  dem  gegenüber  darf  man  den  Einfluss,  den  der  prak- 
tische Arzt  ausübt,  nicht  unterschätzen.  Nicht  allein  dadurch  wird 
sein  Einfluss  wichtig,  dass  er  auf  die  Thätigkeit  der  Hebammen 
einwirkt,  sondern  auch  direkt  beeinflusst  er  durch  die  Art  seines 
Eingreifens  die  Höhe  der  MortalitätsziflFer.  Zwar  ist  der  Bruch- 
theil  der  Geburtsfälle,  zu  welchen  der  Arzt  hinzugezogen  wird, 
gegenüber  der  Gesammtziffer  aller  Geburten  nur  klein,  aber  trotz- 
dem beruht,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  ein  erheblicher  Antheil  der 
Mortalitätsziffer  gerade  auf  der  Art  der  Behandlung,  wie  sie  diese 
an  und  fttr  sich  wenigen  Geburtsfälle  seitens  des  Arztes  finden. 

In  allen  civilisirten  Ländern,  über  welche  größere  Ausweise 
vorliegen,  hat  sich  für  die  letzten  Jahrzehnte  die  Thatsache  er- 
geben, dass  die  Anzahl  der  operativen  Entbindungen  zunimmt. 
Das  liegt  nun  zum  Theil  in  äußeren  Verhältnissen,  vor  Allem  in 
der  zunehmenden  Erleichterung  des  Verkehrs,  zum  andern  Theil 
liegt  es  aber  auch  in  dem  zunehmenden  Vertrauen  in  die  Erfolge 
der  operativen  Eingriffe.  Namentlich  seit  Einführung  der  Anti- 
septik scheinen  sich  die  operativen  Entbindungen  in  einer  rapiden 
Weise  zu  mehren.  Aus  Baden  hat  uns  Hegar  darüber  eine  Zu- 
sammenstellung gegeben  und  ich  habe  seine  Zahlen  graphisch 
aufgezeichnet : 
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Meine  Herren'  Da  ergiebt  sich  die  Frage:  iat  das  berechtigt? 
Wird  damit  jetzt  thatsäcblicb  den  WQchnerinnen  genutzt?  Die 
Frage  musa  unbedingt  remeint  werden. 

Ich  habe  bereite  früher  einmal  eine  grOQere  statistische  Za- 
«ammenstellung  Über  die  operativen  LeiBtnngen  der  kurhesBischen 
Gebnrtsbelfer  gegeben,  die  mich  za  dem  Resultate  führte,  daee 
mit  der  Zunahme  der  operatiren  Entbindungen  weder  der  Mutter 
noch  dem  Kinde  gedient  .gewesen  sei,  und  ieb  lege  Ihnen  hier 
eine  meiner  früheren  Kurven  abermals  vor: 

OneratioFLsO'eqiietKt-  w.  Todaehurten^ 

üi  Kurhe^setv  UJ  7  -  1866 

(die.  obere  üirv€'  äie-lbtlgcburtenj. 
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Nicht  aDders  ist  es  in  neuerer  Zeit.  Die  enorme  Znoabme 
der  operativen  Entbindungen  in  dem  GroBherzogthnm  Baden  hat 
dort,  wie  Sie  gesehen  haben,  die  Mortalität  der  Wochnerinnea 
nicht  verringert,  ja  aus  dem  Königreich  Sachsen  kann  ich  Ihnea 
eine  Kurve  vorlegen,  ans  welcher  ersichtlich  wird,  dass  unter  den 
gestorbenen  Wöehnerinuea  die  Zahl  deijenigen,  welche  operativ 
entbunden  waren,  von  18$3 — 1889  beträchtlich  gestiegen  iet,  daea 
also  den  operativen  Entbindungen  ein  von  Jahr  zu  Jahr  größerer 
Antbeil  an  den  Wocheubettstodesfällen  beizumessen  ist: 
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dem  die  Schwangere  ihr  Schicksal  für  die  zu  erwartende  Nieder- 
kunft anvertraut. 

Wie  sehr  selbst  gegen  diese  einfache  Forderung  gefehlt  wird,  das 
sehen  wir  hier  und  dort,  namentlich  in  manchen  großen  Städten. 
Wenn  da  der  praktische  Arzt  die  Heranziehung  einer  Hebamme 
yerscbmäht,  wenn  er  selbst,  die  Leitung  der  Entbindung  mit  einer 
sogenannten  Wartefrau  übernimmt,  mit  der  er  sich  dann  in  die 
Hebammendienste  theilt,  dann  ist  nur  zu  leicht  davon  die  Folge 
der  operative  Eingriff,  und  mit  welchem  Resultate,  das  sehen  Sie 
an  den  mitgetheilten  Zahlen.  Ich  habe  gar  manche  Frau  be- 
handelt, die  für  dieses  ebenso  der  Wöchnerin  verderbliche  als  des 
ärztlichen  Standes  unwürdige  Verfahren  mit  ihrer  Gesundheit  zu 
büBen  gehabt  hat. 

Nun  kommt  noch  dazu,  dass  sich  in  neuerer  Zeit,  allerdings, 
wie  ich  zu  meiner  Freude  konstatiren  darf,  unter  lebhaftem  Wider- 
spruch, eine  Richtung  in  der  Geburtshilfe  erhoben  hat,  welche  im 
Vertrauen  auf  die  Antiseptik  den  operativen  Eingriffen  einen  er- 
heblich weiteren  Spielraum  gestatten  will.  Ich  halte  das  für  ein 
gefährliches  Vorgehen,  sobald  es  verallgemeinert  wird,  und  mit 
Befriedigung  können  gerade  wir  hervorragende  deutsche  Ope- 
rateure nennen,  welche  gewarnt  haben  vor  operativer  Vielge- 
schäfligkeit. 

Meine  Herren!  Als  Bohr  seine  7  Bücher  über  Geburtshilfe 
veröffentlichte,  schloss  er  die  Übersicht  der  von  ihm  geleiteten 
Gebnrtsfälle  mit  den  Worten  ab:  »Man  wird  die  Bemerkung 
machen,  dass  die  Zahl  der  künstlichen  Entbindungen  mit  den 
Jahren  offenbar  abnimmt,  denn  mich  hat  die  Zeit  gelehrt,  das 
Vermögen  der  gebärenden  Natur  besser  zu  würdigen.«  Es  ist  be- 
kannt, wie  segensreich  die  von  ihm  ausgegangenen  Lehren  für 
die  praktische  Geburtshttlfe  geworden  sind.  Wir  sind  noch  lange 
nicht  weit  genug,  um  die  Wege  verlassen  zu  dürfen,  auf  welche 
uns  Bohr  geführt  hatte. 
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Herr  Ahlfeld  (Marburg): 

Betrieb  der  praktischen  Geburtshilfe  unter 

PriYatrerhältnissen, 

Im  Anschlnss  an  den  Vortrag  des  Herrn  Gollegen  Do  hm 
habe  ich  es  übernommen,  über  die  Ursachen  zu  sprechen,  wodurch 
die  Differenz  in  Mortalität  und  Morbidität  zwischen  Anstaltspraxis 
und  der  Praxis  unter  Privatverhältnissen  herbeigeführt  wird,  und 
über  deren  Abhilfe. 

Dieses  Thema  führt  uns  sofort  hinein  in  die  wichtigsten  schwe- 
benden Streitfragen. 

Es  ist  unmöglich  über  dieses  Thema  zu  sprechen,  ohne  vorher 
seinen  Standpunkt  in  der  Frage  über  die  Genese  des  Puerperal- 
fiebers zu  präcisiren.  Für  mich  ist  dies  um  so  mehr  eine  Noth- 
wendigkeit,  da  ich  mit  der  Mehrzahl  der  Fachgenossen  nicht  einer 
Meinung  bin. 

Stellt  man  einer  Abhandlung  über  Prophylaxe  des  Puerperal- 
fiebers den  Satz  voran :  Eine  Prophylaxe  kann  nur  dann  eine  ideal 
wirksame  sein,  wenn  wir  über  die  Entstehung  des  Puerperalfiebers 
und  über  den  Modus  der  Infektion  vollständig  sichere  Kenntnisse 
haben,  so  sind  wir  vom  Idealen  noch  weit  entfernt.  Statt  das» 
wir  mit  der  Zeit  einer  Einigung  über  den  Begriff  des  Puerperal- 
fiebers näher  gekommen  wären,  sind  im  Gegentheil  die  Differenzen 
größere  geworden.  Wenn  Olshausen  selbst  die  Parametritis 
aus  der  Reihe  des  Puerperalfiebers  ausscheidet«^),  wenn  wir  lesen, 
dass  Fieber  in  der  Geburt,  sobald  es  sich  nicht  in  das  Wochen- 
bett fortsetzt ,  als  »aseptisches  Fieber«  aufzufassen  sei ,  wenn 
dagegen  in  einer  großen  Zahl  von  Statistiken  jede  Steigerung 
über  3S.0<>  im  Wochenbette  benutzt  wird,  um  den  puerperalen 
Gesundheitszustand  einer  Anstalt  festzustellen,  so  charakterisirt 
dies  zur  Genüge,  wie  verworren  und  unklar  unser  Begriff  von 
Puerperalfieber  ist. 

Ich  halte  den  Standpunkt  fest,  jedes  Fieber  im  Wochenbette 


1)  Bericht  über  die  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin;    Sitzung 
vom  14.  Nov.  1890.  Zeltschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI,  S.  215. 
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in  der  Regel  als  ein  puerperales  Fieber  anzusehen,  wenn  es  nicht 
gelingt,  bei  vollständigem  Mangel  jeder  Affection  an  den  Genita- 
lien eine  Erkrankung  eines  anderen  Organs  nachzuweisen. 

Ebenso  groß  sind  die  Differenzen  der  Anschauung  über  die 
Genese  des  Puerperalfiebers  und  Über  den  Modus  der  Infektion. 
Es  wtlrde  zu  weit  führen,  hier  die  zahlreichen  strittigen  Punkte 
zu  besprechen.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  es  nicht  zwei  Lehr- 
bücher, nicht  zwei  Monographien  giebt,  die  eine  durchweg  gleiche 
Anschauung  bringen. 

Das  eine  aber  wissen  wir  genau,  seit  eine  skrupulöse  Sein- 
liehkeit  Platz  gegriffen  bei  der  Untersuchung  Schwangerer,  Kreißen- 
der und  Wöchnerinnen,  bei  der  Behandlung  der  Wunden  frisch 
Entbundener,  seit  dieser  Zeit  haben  sich  die  Gesundheitsverhält- 
nisse  in  der  allerauffallendsten  Weise  gebessert. 

Dieser  unbestreitbaren  Thatsache  füge  ich  nun  von  meinem 
Standpunkte  aus  eine  für  mich  ebenfalls  sicher  stehende  That- 
sache hinzu,  dass  trotz  der  minutiösesten  Sauberkeit  doch  noch 
immer  eine  Reihe  Yon  Eindbettfieber-TodesfäUen  und  schweren  Er- 
krankungen vorkommen,  die  also  eine  andere  Ursache  haben  müssen . 

Auf  dem  Wege  der  bakteriologischen  Untersuchung  sind  wir 
bisher  noch  nicht  weit  gekommen.  Überdies,  was  der  heutige 
Tag  als  sicher  brachte,  der  morgende  stößt  es  schon  wieder  um. 

Die  Empirie  ist  der  wissenschaftlichen  Forschung  weit  voraus- 
geeilt und  die  Statistik  bleibt  bisher  noch  einzig  und  allein  der 
Maßstab,  mit  dem  wir  die  Erfolge  der  einen  oder  anderen  Methode, 
die  Richtigkeit  der  einen  oder  anderen  Anschauung  beurtheilen. 

Würden  die  zu  einer  Statistik  nothwendigen  Unterlagen  in 
allen  Anstalten  genau  nach  den  gleichen  Prinzipien  gewonnen 
und  mit  wissenschaftlicher  Präzision  festgestellt,  wären  wir  in 
der  Lage,  auch  für  die  Geburten  außerhalb  der  Anstalten  eine 
auf  genauen  Temperaturmessungen,  Krankengeschichten  und  Sek- 
tionsprotokollen beruhende  Statistik  zu  erlangen,  so  wären  wir, 
was  die  Genese  des  Puerperalfiebers  anbelangt  und  demgemäß 
auch  seine  Verhütung,  schon  viel  weiter  gediehen,  als  bisher  der 
Fall  ist.  So  aber  sind  wir  über  eine  Anzahl  selbst  der  wichtig- 
sten statistischen  Publikationen  im  Zweifel,  ob  wirklich  die  Zahlen 
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derselben  sich  mit  den  unsrigen  und  mit  denen  anderer  Anstalten 
vergleichen  lassen,  und  man  ist  genöthigt,  sich  hauptsächlich  auf 
seine  eigenen  Zahlen  zu  verlassen,  deren  Entstehung  man  genau 
kennt. 

Es  ist  z.  B.  unmöglich,  Resultate,  wie  sie  Leopold  und 
Schauta  veröffentlicht  haben,  mit  den  unsrigen  in  Einklang  zu 
bringen,  was  bei  den  Schauta' sehen  Resultaten  noch  um  so  auf- 
fälliger ist,  da  sein  Verfahren  der  Desinfektion  und  Behandlung 
der  Geburt,  wie  es  scheint,  ganz  genau  mit  dem  unsrigen,  seit 
Jahren  ununterbrochen  geübten,  übereinstimmt. 

Rossier^]  hat  neuerdings  versucht,  eine  Erklärung  für  diese 
Differenzen  in  der  Statistik  zu  bringen.  Es  ist  ihm  trotz  sinn- 
reicher Verfahren  nicht  gelungen. 

Ich  lege  einer  Statistik,  die  ich  Ihnen  der  Kürze  und  Über- 
sichtlichkeit halber  gedruckt  übergebe,  ein  Material  zu  Grunde, 
zu  dem  ich  folgendes  bemerken  möchte: 

Alle  Geburten  sind  mit  wenigen  Ausnahmen  von  meinen 
Assistenten,  event.  von  mir  geleitet  und  beobachtet ;  die  Aufzeich- 
nungen in  den  Protokollen  sind  nur  von  den  Assistenten,  event. 
von  mir  gemacht  worden.  Jedes  Geburtsprotokoll,  diejenigen  Ge- 
burten ausgenommen»  welche  in  die  Zeit  fielen,  wo  ich  verreist 
war,  ist  von  mir  bald  nach  der  Geburt  durchgesehen  und  noch 
einmal  ist  dies  beim  Abgang  der  Wöchnerin  geschehen.  Die  Tem- 
peraturmessungen sind  mit  wenigen  Ausnahmen  vom  Assistenten 
vorgenommen  und  notirt  worden. 

Das  Desinfektionsverfahren,  wie  überhaupt  der  Modus  der 
Leitung  der  Geburt  ist  in  den  sieben  Beobachtungsjahren  nicht 
geändert. 

Statistik 
über  2000  Geburtsfälle  beobachtet  in  der  Marburger  Entbindungs- 
Anstalt  von  April  1884  (J.-Nr.  77)  bis  April  1891  (J.-Nr.  92). 

I.  Todesfälle 

(alle  nach  Transferinmg  in  andere  Kliniken  Gestorbenen  mitgerechnet) 
14  =  0,7^ 


1)  Oentralblatt  fttr  Gynäkologie,  1891,  Nr.  14. 
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Nicht  puerperale  Affektionen :  4  =  0,2  ^  (Struma-Tracheo- 
tomie-Pneunomie ;  Tuberkulose;  Milzbrand;  schwerer 
Herzfehler) . 

Puerperale,  nicht  septische  Affektionen  3  =  0, 1 5^  (Eklampsie). 

Puerperale,  septische  Affektionen: 

a)  Infizirt,  schwer  erkrankt,  zugegangen  2  =  0,10 

b)  Kaiserschnitt  (unter  7  Fällen)  2  =  0,10 

c)  In  der  Anstalt  infirirt  3  =  0,15 

Bemerkungen  über  diese  drei,  der  Anstalt  zur  Last  fallenden  Todes- 
flUIe:  Die  betreffenden  drei  Frauen  kamen  zum  Zwecke  der  Einleitung  der 
kfinstliehen  Frühgeburt  in  die  Anstalt.  Deshalb  wurden  sie  weder  Ton  Prak- 
tikanten, Schülerinnen,  wahrscheinlich  auch  nicht  von  der  Hebamme,  son- 
dern nur  Yom  Direktor  und  dem  ssur  Leitung  der  Geburt  bestimmten  Assi- 
stenten untersucht  Subjektive  Antisepsis  wie  bei  einer  Laparotomie.  Alle 
drei  Fälle  haben  das  gemeinsam,  dass  die  Geburt  sich  über  6 — 14  Tage 
hinzog,  der  Kopf  durch  ein  sehr  enges  Becken  durchgedrängt  werden  musste, 
nach  langer  Geburtsdauer  Fieber  auftrat,  das  Kind  abstarb  und  das  Fieber 
im  Wochenbette  sich  fortsetzte.  Bei  zwei  dieser  Fälle  wurde  Frühgeburt 
künstlich  angeregt.  Da  im  angegebenen  Zeiträume  die  Frühgeburt  107  Mal 
eingeleitet  wurde,  so  ergiebt  sich  für  die  auf  diese  Art  Entbundenen  ein 
Mortalitätsprozent  von  1,9. 

U.  Schwere  und  mittelschwere  puerperale  Erkrankungsfälle. 

38  =  1,90)^ 

Betroffen  wurden  29  Erstgebärende,  9  Mehrgebärende. 

Art  der  Erkrankungen: 

Parametritis  16  Mal  (4  schwere,  7  mittelschwere,  5  leichte 
Fälle) . 

Endometritis  16  Mal  (2  Mal  mit  Param.  lev.,   1  Mal  mit 
Thrombose  größerer  Schenkelgefäße,  3  IKal  bei  Gk>norrhoa) . 

Diphtheritis  vaginae  et  Endometritis  2  Mal. 

LfOchiocolpos  1  Mal. 

Peritonitis  levis  1  Mal. 

Entzündung  der  Ileosacralgelenke  1  Mal. 

Erkrankungsherd  nicht  nachweisbar  1  Mal. 

Dauer  der  Erkrankungen:    Entlassen  wurden  in  der 

2.  Woche    9  4.  Woche  7  6.-9.  Woche  5 

3.  »       11  5.        »       4  U.U.  22.     »        2. 
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Bemerkungen  über  diese  Erkrankungsfälle:  In  15  der  38  Fälle 
fand  eine  Untersuchang  durch  Praktikanten  nicht  statt.  11  Mal  machten  sich 
Operationen  nOthig,  4  Mal  Lösung  der  Piacenta  oder  Theile  dersel- 
ben. Ein  Theil  der  Parametritisfälle  schloss  sich  an  tiefe  Cervizrisse 
an.  4  oder  5  Mal  waren  die  Erkrankten  gonorrhoisch  (eine  davon 
war  kein  Mal  untersucht  und  nicht'ausgespttlt,  eine  nur  ein  Mal  untersucht), 
umfangreiche  Eihautretentionen  und  atypischer  Verlauf  der  Pia- 
centarperiode  sind  häufig  der  Erkrankung  vorausgegangen. 

Unter  den  Wochenbetterkrankungen  Mehrgebärender  ist  keine  Para- 
metritis.  Nur  2  der  erkrankten  Mehrgebärenden  machten  eine  normale  Ge- 
burt durch. 

Die  Statistik  nmfasst  2000  Gebarten,  die  in  den  Jahren  1884 
bis  1891  in  der  Marbnrger  Entbindungsanstalt  verlaufen  sind« 

Auf  Grund  dieser  Statistik,  anf  Grund  früherer  Beobachtungen 
and  experimenteller  Arbeiten  möchte  ich  folgende  Sätze  aufstellen, 
die  dann  weiterhin  auch  für  die  Aufstellung  von  Normen  für  die 
Prophylaxe  in  der  Geburt  Verwerthung  finden  sollen: 

I.  Unser  Material  bietet  den  Beweis,  dass  bei  der  in  unserer 
Anstalt  gebräuchlichen  Prophylaxe  Infektionen,  mit  Finger 
und  Instrumenten  ausgeführt,  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören, dass  die  Infektion  von  außen  während  des  Ge- 
burtsaktes für  unsere  Anstalt  nicht  die  Bedeutung  hat, 
die  man  ihr,  selbst  für  Anstalten,  allseitig  beilegt,  dass 
vielmehr  abnorme  Vorgänge  bei  der  Geburt  es  sind, 
welche  eine  Disposition  zur  Aufnahme  des  deletären 
Giftes  herbeiführen. 
Zur  Aufstellung  dieses  Satzes  berechtigen  mich  folgende  aus 
der  Statistik  zu  ersehenden  Thatsachen. 

1.  Es  ist  kein  Todesfall,  auch  kein  schwerer  Erkrankungs- 
fall nach  einer  normalen  Geburt  zu  verzeichnen,  auch  wenn  der 
Fall  noch  so  viel  zu  Unterrichtszwecken  von  Studirenden  und 
HebammenschUlerinnen  benutzt  wurde. 

2.  Hingegen  sind  Todesfälle  und  schwere  Erkrankungen  nur 
vorgekommen  nach  Geburten,  bei  denen  von  vornherein,  weil  die 
Fälle  des  sehr  engen  Beckens  halber  die  allergrößte  Vorsicht  er- 
heischten, die  strengste  Antisepsis  gehandhabt  wurde. 

3.  Die  Todesfälle  haben  sich  ausnahmslos,  die  schweren  Er- 
krankungsfälle fast  ausnahmslos  an  Fieber  in  der  Geburt  ange- 
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kottpft.    Das  Fieber  in  der  Geburt  aber  ist  meist  erst  nach  langer 
Anstreibungszeit  und  unter  Absterben  des  Kindes  eingetreten. 

Wollte  man  dieses  Fieber  in  der  Gebart  nnd  damit  auch  die 
schwere  Wochenbettserkranknng  auf  die  in  Folge  langer  Dauer 
der  Geburt  in  häufigerem  Maße  ausgeführten  Untersuchungen 
schieben,  so  ist  diese  Erklärung  fttr  unsere  Fälle  nicht  berechtigt, 
denn  bei  langdauernden  Geburten  wurden  die  Untersuchungen  auf 
ein  Minimum  beschränkt  und  nur  von  dem  einen  Assistenten 
event.  dem  Direktor  ausgeführt. 

Ja,  bei  einer  Geburt,  die  durch  künstliche  Mittel  eingeleitet 
wird,  werden,  mag  sie  auch  noch  so  lange  dauern,  weit  weniger 
Untersuchungen  yorgenommen,  als  bei  einer  normal  lange  dauern- 
den Geburt,  die  zu  Untemchtszwecken  benutzt  wird. 

II.  Die  leicht  zu  desinfizirenden  äußeren  Partien  des  Geni- 
talschlauches,  trotzdem  sie  den  ersten  Ansturm  bei  einer 
Untersuchung  auszuhalten,  trotzdem  sie  am  häufigsten 
Geburtsverletzungen  zu  erleiden  haben,  wurden  am  sel- 
tensten infizirt,  während  die  der  Desinfektion  schwer 
oder  unzugänglichen  Stellen  des  Genitaltractus  bei  Ver- 
letzungen am  leichtesten  infizirt  wurden. 

Unter  den  schweren  Erkrankungen  überwiegt  die  Zahl  der 
Parametritiden  und  Endometritiden,  gegenüber  der  Entzündung 
der  sichtbaren  Wunden  und  der  Diphtheritis  vaginae.  In  früheren 
Zeiten  war  das  Verhältnis  ein  ganz  anderes.  Man  konnte  sicher 
sein,  dass  bei  eintretender  schwerer  Wochenbetterkrankung  in 
Fällen,  wo  Wunden  der  äußeren  Genitalien  vorhanden  waren, 
diese  einen  schmutzigen  Belag  zeigten  und  in  ihrer  Umgebung 
entzündet  waren. 

III.  Es  ist  nicht  richtig,  das  Heil  ausschließlich  in  der  ge- 

urtshilflichen  Antisepsis  zu  suchen,   sondern  die  guten 
Resultate  der  Entbindungsanstalten  sind  auch  zum  Theil 
die  Folgen  einer  umsichtigeren,  naturgemäßeren  Leitung 
der  Geburt  und  des  Wochenbetts. 
Unsere  Statistik  stützt  die  Annahme,  dass  schon  ante  partum 
die  zur  Erzeugung  des  puerperalen  Giftes  nothwendigen  Mikro- 
organismen sich  im  Genitalschlauche   aufhalten   können   und  in 
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Folge  geeigneter  Vorkommnisse  den  Geweben  einverleibt,  bei  ge- 
eigneter Disposition  im  Körper  verbreitet  werden  können. 

Unzweifelhaft  fest  steht  dies  vom  Gonocoecns  und  in  neuerer 
Zeit  sind  der  Stimmen  immer  zahlreichere  geworden,  welche 
Wochenbetterkrankungen,  freilich  meist  solche  nicht  schwerster 
Natur,  diesem  Doppelcoccus  zuzuschreiben  sich  für  berechtigt  hal- 
ten (Sänger,  Schauta).  Wenn  unsere  Statistik  unter  38  schwe- 
ren und  mittelschweren  Wochenbetterkrankungen  4  oder  5  Mal 
der  Komplikation  mit  Gonorrhoe  erwähnt,  so  ist  dies  ein  großer 
Prozentsatz  und  unterstützt  die  Ansicht  von  dem  schädigenden 
Einflüsse  der  Gonorrhoe  auf  das  Wochenbett.  Geradezu  beweisend 
werden  aber  unsere  Beobachtungen  dadurch,  dass  von  den  4  oder 
5  Frauen  die  eine  kein  Mal  untersucht  und  nicht  ausgespült,  die 
andere  nur  ein  Mal  untersucht  war. 

Für  diejenigen  Arzte,  welche  annehmen,  dass  auch  bei  der 
scheinbar  gesunden  Frau  Scheide,  Cervix,  event.  auch  Uterus 
Mikroorganismen  enthalten  können,  die  im  Laufe  der  Geburt  ihre 
schädigende  Wirkung  beginnen  können,  wird  es  daher  verständ- 
lich sein,  wenn  ich  von  einer  Disposition  zu  puerperalen  Erkran- 
kungen rede. 

Die  Disposition,  d.  h.  Veränderung  der  Gewebe,  durch  welche 
die  Aufnahmebedingungen  für  Mikroorganismen  oder  deren  che- 
mische Produkte  wesentlich  erhöht  werden,  wird  geschafi^en  theils 
durch  Geburtsvorgänge,  theils  ist  sie  abhängig  von  abnormen  Zu- 
ständen im  Gesammtorganismus  der  Gebärenden,  die  geeignet  sind, 
die  Infektion  zu  begünstigen,  oder  ihren  zerstörenden  Einfluss  zu 
vermehren. 

In  letzterer  Beziehung  sind  unsere  Kenntnisse  nur  sehr  dürf- 
tige, doch  kennen  wir  immerhin  schon  die  äußerst  wichtige  That- 
Sache,  dass  die  Genitalien  in  der  Gravidität,  Geburt  und  in  der 
ersten  Zeit  des  Wochenbetts  weit  eher  zur  Infektion  disponiren, 
als  außerhalb  dieser  Zeit. 

Es  ist  zu  erwähnen,  dass  in  der  Kehr  er*  sehen  Klinik  von 
Seiten  Gärtner's^)  der  Anfang  damit  gemacht  worden  ist,  die 

1)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  allgem.  Pathologie, 
herausgegeben  von  Ziegler,  Bd.  IX,  S.  276. 
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80  wichtige  Seite  der  Disposition  experimentell  zu  erforschen.  Im 
3.  Bande  meiner  Berichte  und  Arbeiten  (1887,  S.  127)  habe  ich 
die  Disposition  bereits  bei  der  statistischen  Arbeit  über  die  Genese 
des  Puerperalfiebers  berücksichtigt. 

Die  Schaffung  disponirender  Momente  abhängig  von  Geburts- 
vorgängen, ist  zum  großen  Theil  in  der  Hand  der  Ärzte  und 
Hebammen  und  somit  halte  ich  mich  zur  Aufstellung  des  Satzes  III 
berechtigt. 

Welches  sind  diejenigen  Geburtsvorgänge,  die  Veränderungen 
hervorbringen,  welche  eine  Infektion  begünstigen? 

Es  disponiren  zur  Entstehung  puerperaler  fieberhafter  Vor- 
gänge alle  Geburten,  bei  denen: 

a)  nach  dem  Blasensprunge  die  Geburt  noch  auffallend  lange 
währt,  besonders  aber,  wenn  die  oberen  Geburtswege 
schwere  Quetschungen  erleiden; 

b)  das  Kind  nach  dem  Blasensprunge  abstirbt  und  noch  lange 
in  utero  zurückgehalten  wird; 

c)  tiefe  Cervikalrisse  entstehen; 

d)  die  NachgeburtsausstoBuDg  in  unregelmäßiger  Weise,  be- 
sonders zu  früh  erfolgt,  ebenso,  wenn  massige  Eihautreste 
bei  schlecht  kontrahirtem  Uterus  zurückbleiben  und  eine 
Verbindung  zwischen  Cavum  uteri  und  dem  unteren  Theilc 
des  Genitalschlauchs  herstellen. 

Ich  füge  der  Statistik  hinzu,  dass,  obwohl  sämmtliche 
2000  Frauen  mindestens  ein  Mal  während  Geburt  und  Wochen- 
bett katheterisirt  worden  sind,  nur  zwei  Fälle  von  Blasenkatarrh 
beobachtet  wurden,  auch  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Infektion 
der  sichtbaren  Genitalpartien  ohne  Schwierigkeiten  verhütet  wer- 
den kann. 

Die  Stellen  des  Genitalschlauches,  welche  am  häufigsten  die 
Pforte  für  das  puerperale  Gift  werden,  sind  der  Cervix  und  das 
Endometrium. 

Bei  Erstgebärenden  ist  es  besonders  der  Cervix,  der  verletzt 
und  infizirt  wird,  daher  die  Häufigkeit  der  Parametritis ;  bei  Mehr- 
gebärenden fehlt  diese  und  die  Erkrankungen  des  Endometriums 
überwiegen. 
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Ob  der  Cervix  nun  am  häufigsten  die  Pforte  für  den  Infek- 
tionsstoff wird,  weil  er  »am  intensivsten  abgetastet  wirda  (Fritsch). 
oder  ob  allein  schon  die  Geburtswnnden  des  Cervix  ihn  für  die 
Aufnahme  des  Giftes  geeignet  machen,  lasse  ich  für  unsere  Fälle 
dahingestellt.  Bestimmt  kann  ich  behaupten,  dass  wir  wiederholt 
Parametritiden  haben  auftreten  sehen  bei  Geburten,  in  denen  eine 
Betastung  des  Cervix  nicht  stattgefunden. 

In  neuerer  Zeit  wird  von  den  Gegnern  der  Selbstinfektion  die 
SelbstuntersuchuDg  und  Selbstbetastung  von  Seiten  der  Schwange- 
ren als  ein  wichtiger  Infektionsmodus  in  Fällen  herangezogen, 
wo  die  Geburt  ohne  Untersuchung  und  ohne  Betastung  der  Geni- 
talien von  fachmännischer  Seite  erfolgte. 

Wenn  hierdurch  häufiger  eine  Infektion  zu  erwarten  wäre, 
80  mttsste  die  alltägliche  Verunreinigung  der  äußeren  Genitalien 
bei  und  nach  der  Kothentleerung  wohl  viel  eher  als  causa  peccans 
herangezogen  werden. 

Bisher  existirt  noch  eine  große  Differenz  zwischen  den  Ke- 
sultaten  in  Bezug  auf  Mortalität  und  Morbidität  in  Entbindungs- 
anstalten und  in  der  Privatpraxis,  wie  uns  der  Herr  Eeferent  so- 
eben wiederum  gezeigt  hat.  Es  ist  nicht  richtig,  diese  ungünstigen 
Resultate  einzig  und  allein  der  mangelhafteren  Antisepsis  zuzu- 
schreiben, sie  beruhen,  auch  was  die  puerperalen  Todesfälle  und 
Erkrankungen  anbetrifft,  zu  einem  wesentlichen  Theile  auf  einer 
falschen  Behandlung  der  Geburt. 

Es  ist  daher  auch  nicht  richtig,  wenn  die  Arzte  die  Haupt- 
ursache der  besseren  Erfolge  der  Entbindungsanstalten  nur  in  dem 
erhöhten  Komfort  —  man  erlaube  mir  diesen  kurzen  Ausdruck 
fUr  vielerlei,  was  zur  aseptischen  und  antiseptischen  Leitung  einer 
Geburt  gehört  —  suchen. 

Auch  in  einfachen,  ja  in  ärmlichen  Verhältnissen  lässt  sich 
viel  thun,  um  Kindbettfieber  zu  verhüten,  sobald  man  nur  berück- 
sichtigt, dass  neben  der  Infektion  von  außen  (subjektive  Infektion^ 
auch  die  disponirenden  Momente  vermieden  werden. 

Was  nun  die  Vorschläge  anbetrifft,  um  auch  in  Privatverhält- 
nissen unter  Benutzung  der  Erfahrungen  der  Entbindungsanstalten 
gesundheitliche  Resultate  zu  erzielen,  die  denen  der  Entbindungs- 
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anstalten  nahe  kommen,  so  möchte  ich  zunächst  betonen,  ich  halte 
dafür,  dass  fttr  denStaat  diePflicht  besteht,  die  jetzigen 
traurigen  Verhältnisse  zu  bessern. 

Ich  möchte  die  hygienischen  Maßregeln,  welche  ein  gesundes 
Wochenbett  bedingen,  in  drei  Klassen  eintheilen  und  denselben 
eine  kurze  Besprechung  zu  Theil  werden  lassen. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  auch  diese  Vorschläge  Ihnen  gedruckt 
zu  übergeben. 

A.  Allgemeine  hygienische  Maßnahmen: 

Soweit  das  Kindbettfieber  durch  phrophylaktische  Reinlichkeit 
zu  verhüten  ist,  ist  mehr,  wie  bisher  geschehen,  durch  Belehrung 
mittelfit  Schrift  und  Wort  auf  das  Volk  zu  wirken ;  denn  gute 
Resultate  werden  wir  erst  erwarten  dürfen,  wenn  die  Frauen  selbst 
sieh  bestreben,  ihr  Wochenbett  nach  anerkannt  gesundheitsgemäßer 
Art  und  Weise  abzuhalten. 

Denn  erst,  wenn  das  Widerstreben  gegen  die  modernen  Ver- 
fahren  aufhört,  können  Behörden,  Arzte,  Hebammen,  private  Wohl- 
thätigkeit  u.  s.  w.  mit  Erfolg  Hilfe  leisten. 

Doch  da  diese  erhofiFte  Zeit  voraussichtlich  noch  sehr  lange 
auf  sich  warten  lässt,  auch  die  Armuth,  ein  zu  berücksichtigender 
Faktor,  der  gegen  die  Einführung  einer  hygienischen  Ära  arbeitet, 
nicht  zu  beseitigen  ist,  so  müssen  wir  das  Gute  dem  Volke  wider 
Willen  aufoktroyiren. 

Anzustreben  sind,  selbst  für  die  Landgemeinden,  Unterkunfts- 
häuser, in  denen  Frauen,  denen  es  zu  Hause  nicht  möglich  ist, 
ihr  Wochenbett  abzuhalten,  für  die  Zeit  der  Geburt  und  des 
Wochenbetts  untergebracht  werden.  Dieses  vor  kurzer  Zeit  noch 
kaum  zu  erhoffende  Desiderat  ist  doch  nicht  mehr  als  in  nebel- 
hafte Feme  gerückt  anzusehen. 

Vielleieht  gelingt  es  mit  Hilfe  der  großen  Summen,  welche 
durch  ^  Altersrenten-  und  Invalidenkassen  gewonnen  werden, 
derartige  Häuser  zu  schaffen ,  in  denen  Alte  und  Invalide  ein 
Unterkommen  finden,  in  denen  auch  ein  Raum  fttr  die  ärmsten 
Wöchnerinuen  geschaffen  werden  kann. 

Anzusehen  sind  Frauenvereine  fttr  das  Land,  welche  Wöch- 
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neriimen,  die  im  Hause  niederkommen,  mit  passender  Wäsche, 
Desinficientien,  versorgen,  welche  die  leibliche  Pflege  der  Wöch- 
nerinnen, ey.  auch  der  Angehörigen  derselben  ttbemehmen. 

B.   Spezielle  hygienische  Maßnahmen: 

Diese  beziehen  sich  insonderheit  auf  die  Porphylaxe  während 
Geburt  und  Wochenbett  und  sollen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
den  Hebammen  geübt  werden. 

Während  in  wohleingerichteten  Häusern  die  Prophylaxe  nach 
den  bekannten  in  den  Anstalten  geübten  Verfahren  vorgenommen 
werden  kann,  muss  sich  Arzt  und  Hebamme  in  der  Hütte  des 
Armen  mit  einem  etwas  weniger  begnügen. 

Wir  üben  im  Hebammenunterricht  auch  den  Modus  der  Pro- 
phylaxe für  diese  bei  weitem  wichtigste  Klasse  der  Entbindungen 
und  es  scheint  mir  nicht  unwichtig,  die  Hauptpunkte  dieser  Me- 
thode anzugeben: 

Herstellung  eines  sauberen  Bettes  mit  Unterlage.  Eeinigung 
der  Frau  außerhalb  des  Bettes,  auf  einem  Stuhle  sitzend  (Rei- 
nigen von  Unterbauch,  Schamberg,  Schamlippen,  Oberschenkel, 
Hände  mit  warmem  Wasser  und  Seife  mittelst  Bürste,  Nachreinigen 
mit  Handtuch  und  3^  EarboUösung.  Auswaschen  der  bei  Aus- 
einanderhalten der  Schamlippen  zugängig  gemachten  Theile  des 
Genitalschlauchs  mittelst  Watte  und  3j^  EarboUösung).  Ein- 
kleidung der  Frau  in  frische  Wäsche.     Zu  Bett  bringen. 

Ich  würde  unzweifelhaft  auf  die  präliminare  Douche  dringen, 
wenn  die  Ausbildung  der  Hebammen  eine  bessere  wäre.  Der  Arzt, 
sobald  er  die  Entbindung  leitet,  muss  eine  präliminare  Douche 
machen. 

Subjektive  Reinigung  der  Hebamme.  Äußere  Untersuchung. 
Reinigung  zur  inneren  Untersuchung.  Innere  Untersuchung.  Ein- 
führung des  Fingers  bei  bloßgelegten  Genitalien  mit  Auseinander- 
halten der  Schamlippen.  Sehr  seltene  Untersuchungen,  sobald 
normale  Verhältnisse  gefunden  wurden.  Keine  weitere  innere 
Ausspülung.  Reinigung  der  äußeren  Genitalien  nach  Abnabelung 
des  Kindes;    genauere  Reinigung  nach  Geburt  der  Placenta. 

Ich  füge  noch  hinzu,    dass   für  langdauernde  Geburten  die 
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regelmäßige  Einlegung  des  Thermometers  obligatorisch  sein  sollte, 
wie  auch  der  Hebamme  jedes  Mittel,  welches  eine  Beschlemiigang 
der  Gebort  bezwecken  soll,  soweit  nicht  das  Lehrbuch  bestimmte 
Vorschriften  enthält,  streng  zu  yerbieten  ist. 

Dem  Arzte  ist  anzurathen,  in  jedem  Falle,  wo  er  hinzu- 
gemfen  und  die  Gebart  schon  länger  dauert,  die  Temperatur  der 
Frau  zu  messen. 

Die  Prophylaxe  des  Wochenbetts  beschränke  sich,  abgesehen 
Yon  der  Behandlung  der  Brüste,  auf  zweimaliges  Abspttlen  der  Ge- 
nitalien, Waschen  der  Hände,  Unterbaoohgegend,  Schenkel-  und 
Aftergegend  mit  Wasser,  Seife.  Das  zweimalige  Einlegen  des 
Thermometers  sollte  nicht  nur  empfohlen,  sondern  obligatorisch  sein. 

C.   Die  Disposition  vermindernde  Maßregeln: 

Diese  bestehen  hauptsächlich  in  einer  schonenden  Leitung  der 
Geburt.  Alle  Eingriffe,  die  neue  Wunden  schaffen  und  Gewebs- 
mortifikation  hervorbringen  oder  Gewebe  zurtlcklassen,  sind  ein- 
zuschränken. 

Fttr  die  normale  Geburt  rechne  ich  hierher  an  erster  Stelle 
die  Einführung  der  abwartenden  Methode  in  die  Hebammenpraxis. 
Yon  Geburten  mit  leichten  Störungen  nenne  ich:  die  Schließung 
der  Damm-  und  Vorhofwunden  mittelst  der  Naht,  die  abwartende 
Methode  bei  Eihautretentionen ,  die  Bekämpfung  der  Atonia  uteri 
durch  äußere  Mittel  (Massage)  und  Medikamente  (Ergotin),  im  Noth- 
fall  heiße  Injektionen  (destillirtes  oder  abgekochtes  Wasser),  Eis- 
bentel  auf  den  Uterus ,  Kompression  desselben  etc.  Jedes  Ein- 
gehen mit  der  Hand  womöglich  vermeiden. 

Sehr  viel  wird  vom  Arzt  in  dieser  Beziehung  gesündigt.  So 
lange  noch  bei  notorisch  abgestorbenen  Kindern  schwere  Zangen, 
Wendungen^  überhaupt  eingreifende  geburtshilfliche  Operationen 
ausgeführt  werden  statt  der  Perforation  oder  Embryulcie  mit  event. 
nachfolgender  Entfernung  des  Kindes,  so  lange  werden  Fälle  von 
schwerem  Puerperalfieber  immer  wiederkehren,  auch  wenn  der 
Arzt  eine  noch  so  sorgfältige  subjektive  Antisepsis  ausübte. 

Auch  bei  lebendem  Kinde  muss  eine  Einschränkung  der  Ope- 
rationsfrequenz eintreten. 

Ytrlu  d.  denUch.  GeselUch.  f.  Oyn&kologie.    1S91.  S 
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Als  eine  der  segensreichsten  Operationen^  was  die  Erzielang 
eines  gesundheitsgemäßen  Wochenbetts  anbelangt,  nenne  ich  die 
Wendung  nach  Braxton  Hicks  bei  Placenta  praevia.  Tam- 
ponade in  der  Hand  des  praktischen  Arztes  und  besonders  der 
Hebamme  ist  immer  gefährlich. 

Die  Zange  muss  unter  allen  Umständen  als  ein  gefährliches 
Instrument  augesehen  werden.  Sie  ist  zu  ersetzen  durch  den 
Geburtsstuhl ,  durch  den  Ritgen  sehen  oder  einen  dem  ähnlichen 
Handgriff. 

Aber  auch  in  das  Wochenbett  hinein  muss  sich  die  prophy- 
laktische Fürsorge  erstrecken. 

Beim  normalen  Wochenbette  ist  das  wichtigste  eine  Kräftigung 
der  Uteruskontraktionen,  einerlei,  ob  dies  durch  Ergotin,  Eisbeutel, 
Sandsack  oder  dergleichen  bewirkt  wird. 

Beginnende  Störungen  werden  bei  regelmäßiger  Benutzung 
des  Thermometers  sehr  schnell  behandelt  werden  können  und 
demzufolge  kann  eine  beginnende  Erkrankung  kupirt  oder  wenig- 
stens in  ihrem  Laufe  vermindert  werden.  Woher  sollte  es  sonst 
wohl  kommen,  dass  parametritische  Exsudate  erheblicher  Größe 
in  Anstalten  kaum  mehr  vorkommen,  während  wir  Reihen  solcher 
Fälle  in  die  Klinik  von  außen  her  aufnehmen.  Eis  und  Opiam 
thun  bei  beginnender  Parametritis  die  ausgezeichnetsten  Dienste, 
um  ein  Weiterwandem  der  Kokken  zu  verhindern,  eine  Einkapse- 
lung  des  Exsudates  zu  Stande  zu  bringen. 

In  der  Kenntniss  der  Mittel,  um  Dispositionen,  die  im  Allge- 
meinzustande liegen,  zu  beseitigen,  gelten  die  allgemein  giltigen 
Regeln.  Nur  möchte  ich  betont  wissen,  dass  eine  kräftigere  Kost, 
eventuell  Wein-  und  Biergenuss  anzuempfehlen  sind.  Medikamente, 
durch  den  Mund  gegeben,. sind  soviel  als  möglich  zu  meiden;  über- 
haupt braucht  eine  Wöchnerin  kaum  eine  Medikation. 

Herr  G.  Veit: 

Es  wird  zweckmäßig  sein,  bevor  wir  in  die  Diskussion  über 
dieses  Thema  eintreten,  den  Kollegen  Döderlein  zu  hören, 
dessen  Vortrag  die  aufgeworfenen  Fragen  wenigstens  streift. 
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Herr  Döderlein  (Leipzig): 

Über  Scheidensekrete  und  Scheidenkeime. 

Meine  Herren  I  Unsere  Kenntniss  Ton  den  im  Sekret  der 
Seh eide  vorkommenden  Spaltpilzen  ist  zur  Zeit  noch  keineswegs 
abgeschlossen.  Die  Erforschung  desselben  ist  der  einzige  Weg, 
um  über  viele  noch  heftig  umstrittene  Punkte  in  dem  Infektions- 
mechanismus des  Puerperalfiebers  ins  Klare  zu  kommen.  Die  klini- 
schen Untersuchungen  konnten  und  werden  keine  bestimmte  Ant- 
wort auf  die  Frage  geben,  ob  die  Puerperalfieber  erzeugenden 
Keime  stets  bei  der  Geburt  von  außen  in  die  Genitalien  eingeführt 
worden  sind  oder  aber  ob  solche  Spaltpilze  schon  vorher  in  den 
Genitalien  gehaust  haben  können,  wenn  auch  die  meisten  Autoren 
die  letztere  Infektionsmöglickeit,  die  den  BegriflF  der  Selbstinfek- 
tion deckt,  ausschließen. 

Nicht  weniger  als  für  die  Geburtshilfe  ist  für  die  Gynäkologie 
die  Kenntniss  dieser  Mikroorganismen  nöthig.  Die  meisten  gynä- 
kologischen Operationen  haben  in  der  Scheide  ihren  AngriflFspunkt. 
Wenn  es  wohl  keinen  Operateur  giebt,  der  nicht  vorher  die  Schleim- 
haut derselben  peinlichst  desinfizirt,  selbst  wenn  er  an  eine  Harm- 
losigkeit dieser  Keime  glaubt,  so  geschieht  dies  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  hier  diese  Desinfektion  auf  keinen  Fall  irgend  einen 
Schaden  bringen  kann. 

Anders  in  der  Geburtshilfe,  wo  viele  von  der  Desinfektion 
und  den  bei  derselben  nöthigen  Manipulationen  in  den  Genitalien 
einen  größeren  Schaden  fürchten,  als  dieselbe  Nutzen  bringen 
kann. 

Es  ist  bisher  eigentlich  nur  eine  einzige  mit  den  modernen  Hilfs- 
mitteln der  Bakteriologie  systematisch  ausgeführte  Untersuchung 
über  die  im  Scheidensekret  vegetirenden  Spaltpilze  veröflFentlicht, 
das  ist  die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Steffeck^). 

Die  kurzen  Mittheilungen  von  Gönn  er  2)  und  Samschin^) 
beschäftigen  sich  nur  mit  dem  Aufsuchen  von  pathogenen  Wund- 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

2)  Centralbl.  f.  Gyn.  1887,  No.  28. 

3)  Deutsch,  med.  Wochenschrift  1890,  No.  16. 
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infektionskeimen  im  Scheidensekret,  ohne  dass  auf  die  anderen 
Keime  Rücksicht  genommen  worden  wäre. 

Gönner  fand  bei  31  gesunden  Schwangeren  niemals  im 
Scheidensekret  pathogene  Keime,  so  dass  er  die  Möglichkeit 
einer  Puerperalinfektion  durch  Scheidenkeime  in  Abrede  stellt. 

Ebenso  wenig  fand  Samschin  bei  10  Frauen  im  Scheiden- 
sekret pathogene  Keime. 

Die  Untersuchungen  Winter's*)  können  hier  nicht  Berück- 
sichtigung finden,  da  er  selbst  angiebt,  spezielle  Kultivirung  der 
Scheidenkeime  nicht  vorgenommen  zu  haben.  Er  nimmt  vielmehr 
an,  dass  in  dem  Vaginalsekret  dieselben  Keime  vorkommen,  wie  im 
Cervikalschleim,  nur  viel  zahlreicher.  Abgesehen  von  dem  Vor- 
kommen von  Spaltpilzen  im  gesunden  Cervikalschleim  halte  ich  diese 
Argumentation  deswegen  nicht  für  zutreffend,  weil  das  Cervikal- 
sekret  für  Spaltpilze,  ganz  andere  Existenzbedingungen  bietet,  als 
das  Vaginalsekret.  Der  Cervikalschleim  ist  Produkt  der  hier 
reichlich  vorkommenden  acinösen  Schleimdrüsen ,  hat  zähe  Kon- 
sistenz und  ist  stark  alkalisch.  Das  Vaginalsekret  dagegen  ist 
nicht  schleimig,  sondern  meist  von  mehr  oder  weniger  flüssiger 
Konsistenz,  reagirt  stark  sauer. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Autoren  hatSteffeck  im  Scheiden- 
sekret pathogene  Mikroorganismen  gefunden.  Er  stellt  den  Satz 
auf^j,  »dass  die  in  dem  Genitalkanal  des  gesunden  und  nicht  unter- 
suchten Weibes  vorkommenden  Mikroorganismen:  der  Staphylo- 
coccus  albus,  der  Staphylococcus  aureus  und  der  Streptococcus 
pathogene  Mikroorganismen  sind«.  In  12  Fällen  =  41,4^  fand 
er  im  Sekret  pathogene  Keime,  einen  Unterschied  zwischen  ge- 
sundem und  krankem  Sekret  lässt  er  nicht  zu. 

Auf  dem  vorjährigen  internationalen  Kongress  in  Berlin  war 
mir  bei  der  Diskussion  über  geburtshilfliche  Antisepsis  Gelegenheit 
gegeben,  in  Form  einer  kurzen  vorläufigen  Mittheilung  die  Ergeb- 
nisse einer  größeren  Untersuchung  über  diesen  Gegenstand  zu 
skizziren. 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIV,  S.  464. 

2)  l.  c.  p.  372. 
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Diese  Untersuchungeii  sind  nunmehr  zu  einem  gewissen  Ab- 
seUoss  gekommen  und  möchte  ich  mir  erlauben,  hier  in  Kttrze 
darüber  zu  berichten. 

Meine  Untersuchungen,  die  ich  bis  jetzt  an  156  Schwangeren, 
die  vorher  nicht  touchirt  worden  waren,  ausgeführt  habe,  führten 
mich  damals  dazu,  im  Wesentlichen  2  Typen  von  Sekret  zu 
unterscheiden,  die  sich  sowohl  chemisch  als  mikroskopisch,  ana- 
tomisch und  bakteriologisch  genau  charakterisiren.  An  dieser 
Zweitheilung  halte  ich  auch  jetzt  noch  entgegen  der  Ste  ff  eck- 
sehen Ansicht  strenge  fest  Sie  fanden  sich  bei  den  156  Frauen 
so  vertheilt,  dass  88  =  56,4^  dem  ersten,  68  =  43,6^  dem  2. 
Typus  angehörten^  Den  ersten  Typus  habe  ich  als  den  normalen 
bezeichnet  und  zwar  deswegen,  weil  sich  dieses  Vaginalsekret 
regelmäßig  in  solchen  Scheiden  vorfindet,  die  keinerlei  Schäd- 
lichkeit irgend  welcher  Art,  namentlich  keiner  spezifischen  In- 
fektionsmöglichkeit ausgesetzt  waren,  in  den  Scheiden  der  Yir- 
gines. 

Das  Sekret  der  normalen,  bez.  virginellen  Scheide  ist  käsig, 
krümelig,  auch  kleisterähnlich  genannt,  reagirt  auf  blauem  Lak- 
muspapier intensiv  sauer,  im  Deckglaspräparat  findet  man  aus- 
schließlich Bacillen  zwischen  Plattenepithelien  und  vereinzelten 
Schleimkörperchen  liegend. 

Der  2.  Typus  stellt  ein  mehr  oder  weniger  flüssiges  eiter- 
ähnliches Sekret  dar,  das  nicht  selten  Gasblasen  enthält,  schau- 
mig ist.  In  diesem  Fall  ist  die  Eeaktion  nicht  so  intensiv  sauer 
wie  in  dem  vorigen  als  normal  bezeichneten  Sekret,  sondern  viel- 
mehr nur  schwach  sauer,  neutral  oder  alkalisch.  Das  mikro- 
skopische Bild  ist  ein  total  anderes.  Die  Plattenepithelien  treten 
gegen  die  Eiterzellen  in  den  Hintergrund ;  statt  des  klaren,  reinen 
Bildes,  das  im  andern  Fall  die  Bacillen  zeigt,  sieht  man  Kokken 
vorwiegend  in  Haufen,  oft  zu  einem  unentwirrbaren  Knäuel  ver- 
einigt, daneben  Kurzstäbchen  und  auch  manchmal  einzelne  Ba- 
cillen, ein  Bild,  wie  es  sich  bietet,  wenn  man  ein  Bakterien- 
gemisch  in  Bouillon  züchtet  und  daraus  ein  Deckglaspräparat 
anfertigt. 

In  vielen  Fällen  des  letzteren  Sekretes  findet  man  auch  klinisch 
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markante  Zeichen  fUr  das  pathologische  Verhalten  der  Scheide, 
wie  Vaginitis  grannlosa,  spitze  Kondylome,  Erosionen  am  Mutter- 
mund u.  a.,  und  dürfte  deshalb  diese  Sekretion  im  Gegensatz  za 
der  ersteren,  der  physiologischen,  die  pathologische  zu  nennen 
sein. 

Was  nun  die  Züchtung  dieser  in  normalen  Sekreten  vor- 
kommenden Mikroorganismen  anlangt;  so  muss  zunächst  eine  Be- 
obachtung hervorgehoben  werden,  welche  auch  Gönner  gemacht 
hat,  dass  nämlich  die  Züchtung  derselben  nicht  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  gelingt.  Man  mag  von  einem  Sekret,  das  mikrosko- 
pisch reichlich  Keime  enthält,  noch  so  viel  auf  unsre  künstlichen 
Nährböden  bringen,  man  mag  diese  Nährböden  in  allen  Variationen 
modifiziren,  dieselben  sauer  oder  zuckerhaltig,  oder  alkalisch 
präpariren,  die  Bacillen  zeigen  kein  Wachsthnm. 

Am  ehesten  gelingt  die  Kultur,  wenn  der  Nährboden  bei  37°  C. 
gehalten  wird,  aber  selbst  da  bleibt  manchmal  in  unerklärlichei 
Weise  die  Entwicklung  aus.  Meist  allerdings  erhält  man  dann  . 
auf  den  festen  Nährböden  wie  Agaragar  und  Blutserum  eine  Kultur, 
sicher  aber  gelingt  eine  Vermehrung  der  Bacillen  auch  bei  dieser 
Temperatur  nur  in  flüssigen  Nährsubstraten,  wie  Bouillon  und 
Milch.  Dies  Verhalten  der  Bacillen,  nur  bei  37**  C.  zu  wachsen, 
giebt  uns  einen  Hauptanhaltepunkt,  sie  von  anderen  Keimen  zu 
unterscheiden. 

Um  das  Sekret  aus  der  Scheide  rein  zu  erhalten,  habe  ich 
die  zu  Untersuchende  in  Steinschnittlage  gebracht,  die  äußeren 
Genitalien  mit  einer  Sublimatlösung  gereinigt,  wobei  sorgfältig 
Acht  gegeben  wurde,  dass  keine  Flüssigkeit  in  die  Vagina  ein- 
floss.  Nun  wurde  nach  Entfaltung  der  Vulva  ein  der  Weite  des 
Scheideneinganges  entsprechendes  kurzes,  sterilisirtes  Glasröhren- 
speculum  in  die  Vagina  eingeführt,  und  von  der  sich  zuerst  in 
das  obere  Speculumende  eindrängenden  Schleimhaut,  die  also  vom 
Speculum  noch  nicht  berührt  worden  war,  mit  einer  frisch  ge- 
glühten Platinschaufel  oder  Platinöse  Sekret  abgenommen  und 
direkt  auf  schräg  erstarrten  Agaragar,  sowie  in  Nährbouillon  im 
Reagensglas  verimpft.  Durch  allmähliches  Höherdrängen  des 
Speculums  wurde  in  gleicher  Weise  Sekret  aus  den  oberen  Theilen 
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der  Vagina  geholt,  jedesmal  6 — 8  Gläser  beschickt.  Sodann  wurde 
ein  Deckglaspräparat  angefertigt  and  zum  Schluss  die  Reaktion 
des  Sekretes  auf  blauem  Lakmuspapier  geprüft. 

Ich  glaube,  dass  in  dieser  Art  der  Sekretentnahme  einer  der 
Gründe  zu  suchen  ist,  dass  ich  zu  andern  Resultaten  als  Steff  eck 
gelangt  bin,  der  mittelst  eines  Simon'schen  Rinnenspeculuras  die 
ganze  Scheide  ausgeschöpft  und  dann  vom  Speculum  abgeimpft 
hat,  wobei  viel  leichter  ein  Verschleppen  der  Keime  denkbar  ist. 

Ich  sehe  keinen  Nachtheil  darin,  nur  immer  von  einer  kleinen 
Fläche  Sekret  abgenommen  zu  haben.  Erstens  habe  ich  immer 
?on  mindestens  3  verschiedenen  Punkten  entnommen,  sodann  ist 
wohl  anzunehmen,  dass  in  der  Vagina  selbst  überall  gleiche  Exi- 
stenzbedingungen ftlr  die  Mikroorganismen  herrschen,  also,  im  ein- 
zelnen Fall  überall  gleiche  Keime  vorkommen. 

Das  Material  entstammt  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn 
Prof.  Zweifel  der  Leipziger  Univ.-Frauenklinik,  die  Kultivirung 
der  Keime  wurde  im  hygienischen  Institut  des  Herrn  Geh.  Rath 
Hof  mann  unter  Leitung  desselben  ausgeführt. 

In  dem  Sekret  des  1.  Typus  habe  ich  in  dieser  Weise  nur 
eine  ganz  beschränkte  Anzahl  von  Arten  aufzüchten  können.  Hier 
vegetiren  in  erster  Linie  die  schon  früher  erwähnten  Bacillen, 
die  in  vielen  Fällen  in  Reinkultur  vorkommen.  Die  Strichkultur 
dieser  Bacillen  auf  Agaragar  ist  eine  für  Bacillen  sehr  ungewöhn- 
liche ;  sie  ist  so  fein,  dass  ein  mehrtägiges  Wachsthum  nöthig  ist, 
um  sie  überhaupt  zu  sehen. 

Dann  erkennt  man  längs  und  seitlich  vom  Impfstrich  feinste, 
Wassertröpfchen  ähnliche,  durchsichtige  Pünktchen,  die  sich  trotz 
längeren  Verweilens  des  Glases  im  Brütofen  nicht  viel  weiter 
ausbreiten.  Wenn  das  Glas  nicht  besonders  sorgfältig  vor  Ver- 
dunstung geschützt  wird,  so  gehen  die  Bacillen  sehr  rasch  bei 
Eintrocknen  der  Kultur  zu  Grunde.  Auf  etwas  älteren,  oberfläch- 
lich trocken  gewordenen  Nährböden  wachsen  sie  gar  nicht.  Am 
besten  erwies  sich  unter  den  festen  Nährböden  mit  Z%  Glycerin 
versetzter  Agaragar.  Sicherer  aber  als  damit  ist  die  Aufzüchtung 
dieser  Bacillen  in  Bouillon  oder  Milch  möglich,  in  der  sie  außer- 
ordentlich gut  gedeihen.    Sie  gehören  zu  den  fakultativ  anaöroben 
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Keimen,  sie  wachsen  mit  nnd  ohne  Sauerstoff  gleich  gut,   wenn 
sie  nnr  bei  37^  C.  gehalten  werden. 

Ein  Vergleich  mit  allen  bisher  gezüchteten,  bekannt  gewordenen 
Bacillen  ergiebt,  dass  dieser  Pilz  wahrscheinlich  noch  nicht  ander- 
weitig gefunden  wurde.  Diejenigen  Autoren,  die  sich  mit  Scheiden- 
sekretuntersuchung  befasst  haben,  beschreiben  alle  Bacillen,  die 
ich  für  dieselben  halten  möchte.  So  passt  z.  B.  die* von  Bumm 
gegebene  Abbildung  im  Archiv  Bd.  XXni  Taf.  Vlla,  ebenso  er- 
wähnen Winter  und  Steffek,  dass  sie  Bacillen  gefunden  und 
gezüchtet,  die  auf  Agar  eine  äußerst  feine,  zarte  Kultur  erzeugen 
(Winter  Nr.  22  p.  470).  Aber  keiner  dieser  Autoren  hat  diesen 
Bacillen  weitere  Beachtung  geschenkt  oder  sie  zu  identifiziren 
gesucht. 

Dieser  Spaltpilz  verdient  aber,  wie  wir  weiterhin  sehen  werden, 
durch  seine  Biologie  hervorragendes  Interesse.  Wir  haben  oben 
gesehen,  dass  die  Gharacteristica  fUr  das  normale  Sekret  die 
stark  saure  Reaktion  und  das  ausschlieBliche  Vorkommen  von  Ba- 
cillen sind.  Im  Hinblick  auf  dieses  konstante  Verhalten  des  ge- 
sunden Scheidensekretes  erschien  es  möglich,  dass  dieser  regel- 
mäßige Bewohner  der  normalen  Vagina  wegen  des  sauren  Charakters 
derselben  hier  ihm  zusagendere  Wachsthumsbedingungen  findet 
als  andre  saprophytische  Keime,  die  mit  ihm  in  die  Scheide 
gelangt  sind. 

Wie  ich  bereits  in  Berlin  ausführte  und  seitdem  wiederholt 
noch  feststellen  konnte,  entspricht  der  Säuregehalt  des  normalen, 
unverdünnten  Sekretes  einer  Menge  von  0,4)^  Schwefelsäure. 

Woher  stammt  nun  dieser  hohe  Säuregrad? 

Von  einer  sekretorischen  Thätigkeit  von  Drüsen  kann  derselbe 
nicht  herrühren,  da  die  Scheide  jedenfalls  nicht  in  dem  Maße 
Drüsen  besitzt,  dass  das  sich  hier  findende  reichliche  Sekret  als 
deren  Produkt  aufgefasst  werden  kann.  Nach  oben  gegen  das 
jedenfalls  nur  äußerst  spärliche  Sekret  des  Uterus  und  der  Tuben 
zu  ist  die  Vagina  durch  den  zähen,  mechanisch  nur  schwer  ent- 
fembaren  Schleimpfropf,  der  den  Cervikalkanal  ausfüllt,  abge- 
schlossen. Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  kann  also  das  in 
der  Scheide   sich   findende  Sekret  nur  eine  Transsudation  von 
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seröser  Flüssigkeit  darstellen,  welcher  abgestoßene  Epithelien  als 
die  korpuskularen  Elemente  des  Sekretes  beigemischt  sind.  So- 
bald ein  Theil  der  Yaginalschleimhant  oder  die  ganze  Vagina 
prolabirt  ist,  fehlt,  wie  wir  dies  ja  täglich  beobachten,  jedes  Sekret. 
Die  Schleimhaut  ist  vollständig  trocken,  wie  die  Epidermis,  durch 
Verhornen  der  oberen  Epithelschichten  mti  die  Ähnlichkeit  eine 
sehr  große. 

Die  Natur  des  Sekretes  giebt  uns  also  keinen  Anhaltspunkt 
für  die  Ursache  der  Säure.  Das  keimfreie  Sekret  der  Scheide 
des  nengebomen  Kindes  zeigt  keineswegs  einen  so  hohen  Säure- 
grad.  Dasselbe  vermag  auf  blauem  Lakmuspapier  nur  einen  schwach 
rothen  Fleck  zu  erzeugen,  dessen  Farbe  beim  Eintrocknen  fast 
ganz  wieder  verschwindet. 

Die  auffallend  intensive  Säurereaktion  des  Sekretes  der  ge- 
sunden Scheide  Erwachsener  und  das  mit  ihr  regelmäßig  verbun- 
dene Überwiegen  der  beschriebenen  Bacillen  führt  zu  der  Ver- 
mnthung,  dass  die  letzteren  die  Quelle  der  Säureproduktion  sind. 
Daraufhin  mit  diesen  Bacillen  angestellte  Versuche  haben  in  der 
That  ergeben,  dass  dieselben  in  einer  Ißi  zuckerhaltigen  Nähr- 
bouillon freie  Säure  zu  bilden  im  Stande  siod. 

Zum  Beweise  hierfür  wurde  mit  einer  aus  dem  Sekret  her- 
gestellten Bouillonkultnr  dieser  Bacillen,  die  durch  Überimpfen  auf 
Agar  auf  ihre  Reinheit  geprüft  war,  eine  Serie  von  25  Reagens- 
gläsern,  die  mit  genau  abpipettirten  10  ccm  einer  Ißi  zncker- 
haltenden  sterilisirten  Bouillon  beschickt  waren,  geimpft  und  zwar 
alle  Gläser  mit  der  gleichen  Platinöse,  also  mit  möglichst  kleinen 
Mengen  von  Bacillen. 

Nun  wurden  die  Gläser  bei  37^  C.  im  Brütofen  gehalten  und 
alle  24  Stunden  2  derselben  auf  die  entstandene  Säure  titrirt. 
Zugleich  wurde  jedesmal  durch  Abimpfen  von  der  Bouillonkultur 
auf  Agar  die  Reinheit  der  Sänrekultur  festgestellt  und  verun- 
reinigte Gläser  nachträglich  außer  Berücksichtigung  gelassen. 

Ein  Bild  von  der  Säureentwicklung  in  diesen  Gläsern  giebt 
folgende  Tabelle. 
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Die  Sänrezanahme  war  im  Durchschnitt: 

in  24  Stunden  =16  mg. 
»48        ö        =  25    » 
»72        ))        =  32    » 
»96        »        =  40    » 
d120        »        =  50    » 

Es  fand  sich  also  eine  Zunahme  der  Säure  bis  zu  bß^  in 
Schwefelsäure-Äquivalenten.  Bei  diesem  Säuregehalt  des  Nähr- 
bodens hörte  eine  weitere  Entwicklung  der  Bacillen  auf,  trotzdem 
die  Nährsubstanzen,  namentlich  der  Zucker  noch  nicht  verbraucht 
waren. 

Es  ist  somit  erwiesen,  dass  die  im  gesunden  Sekret 
der  Scheide  vorkommenden  Bacillen  Säure  bilden,  und 
dürfte  nicht  zu  bestreiten  sein,  dass  der  Säuregehalt 
des  Sekretes  auf  deren  Thätigkeit  zurückzuführen  ist. 
Durch  Züchtung  der  Bacillen  in  großem  Mengen  zuckerhaltiger 
Bouillon  im  Erlenmeyer 'sehen  Kolben  ließ  sich  die  Säure  als 
im  Wesentlichen  aus  Milchsäure  bestehend  feststellen. 

Ich  komme  nunmehr  auf  einen  2.  Pilz  zu  sprechen,  der  re- 
lativ häufig  im  gesunden  Sekret  gefunden  wird.  Es  ist  dies  ein 
Hefepilz.  In  40  Fällen,  bei  welchen  ich  von  dem  gesunden  Sekret 
auf  Nährböden  verimpft  habe,  erhielt  ich  14  Mal  d.  i.  in  35,0^ 
Hefekulturen. 

Das  Vorkommen  von  Hefe  in  der  Scheide  ist  nicht  unbekannt. 
Steffeck  sah  bei  seinen  29  Schwangeren  6  Mal  das  Aufkeimen 
von  Hefezellen  auf  Agar,  auch  Winter  hat  aus  dem  Cervikal- 
schleim  4  Mal  unter  20  Fällen  Hefe  kultiviren  können.  Aber  auch 
diesem  Keim  schenkten  diese  Autoren  keine  weitere  Beachtung. 

Meine  Kulturen  und  Versuche  mit  dieser  Hefe  zeigten,  dass 
dieselbe  der  gewöhnliche  Soorpilz,  Monilia  Candida  Bonorden  nach 
Plaut^)  ist.  Derselbe  wächst  sowohl  bei  gewöhnlicher  Zimmer- 
temperatur als  im  Brütofen  bei  37°  C.  auf  allen  Nährböden,  zeigt 
im  Stich  der  Gelatine  das  charakteristische  Auswachsen  in  feine 


])  Neue  Beiträge  zur  systematischen   Stellung  des  Soorpilzes  in  der 
Botanik.   Leipzig  18S7. 
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zarte  AnBläufer;  verimpft  in  die  vordere  Angenkammer  des  Ka- 
ninchens erweist  er  sieh  als  pathogen,  indem  schon  nach  24  Stundeii 
das  Eammerwasser  und  der  Glaskörper  durch  reichliche  Entwick- 
lung der  hier  in  Mycelfäden  auswachsenden  Pilze  getrübt  ist. 

Bei  Injektion  der  auf  Gelatine  oder  Agar  gezüchteten  Rein-» 
kultur  unter  die  Haut  von  Kaninchen  entsteht  ein  kleiner  Abscess 
mit  dickem,  käsigem  Eiter,  der  ebenfalls  Soormycelien  enthält. 
Dass  Soor  in  der  Vagina  vorkommt  und  dort  eine  Mycosis  ver- 
ursachen kann,  ist  schon  von  L.  Meyer*),  WinckeP),  Hauß- 
mann^)  und  Zweifel^)  gefunden.  Winckel  konstatirte  durch 
Soor  hervorgerufene  Mycosis  bei  6  Schwangeren  unter  150  Fällen^ 
Hau ß mann  berechnet  das  Vorkommen  aus  einer  größeren  Be- 
obachtungsreihe-sogar  auf  10^.  Zweifel  fand  einmal  bei  einer 
Frau  außerhalb  der  Gravidität  Soor,  dessen  verschiedene  Entwick- 
lungsformen er  genauer  studirte. 

Unter  welchen  Umständen  die  Wucherung  des  Soorpilzes  auf 
der  Vaginalschleimhaut  den  Charakter  der  Mycosis  annimmt,  ist 
bis  jetzt  nicht  bekannt.  In  meinen  Fällen  war  klinisch  von  der 
Gegenwart  dieser  Monilia  nichts  wahrzunehmen.  Charakteristisch 
ist,  dass  auch  der  Soorpilz  in  sauren  Nährböden  ähnlich  den  von 
mir  beschriebenen  Bacillen  sehr  gut  gedeiht  und  wie  diese  bei 
Veränderung  des  Nährbodens  und  Übergehen  in  neutrale  odet 
alkalische  Reaktion  ungünstige  Wachsthumsbedingungen  findet,  resp. 
zu  Grunde  geht.  Es  sei  gleich  hier  erwähnt,  dass  ich  aus  dem 
pathologischen  Sekret  niemals  Soorhefe  auskeimen  sah.  Hiermit 
dürfte  die  interessante  Beobachtung  von  Winckel  im  Zusammen- 
hange stehen,  welcher  nachwies,  dass  diese  Mycosis  im  Wochen- 
bett regelmäßig  rasch  verschwindet.  Diese  klinische  Beobachtung 
WinckeTs  kann  ich  dadurch  bestätigen,  dass  die  Soorhefe,  welche 
ich  in  der  normalen  Scheide  von  Schwangeren  reichlich  nach- 
weisen konnte,  nach  der  Geburt  bei  denselben  Personen  in  den 
Lochien  der  Vagina  verschwunden  war,  obwohl  dieselben  weder 


1)  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  Bd.  XX,  p.  2  ff. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1866,  p.  237. 

3)  Die  Parasiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane.  Berlin  1870. 

4)  Die  Krankheiten. 
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als  Schwangere  noch  als  Kreißende  oder  Wöchnerinnen  berührt 
oder  mit  Desinfizientien  behandelt  worden  waren. 

Der  Grund  dafttr  ist  in  dem  Alkalischwerden  des  Nährbodens 
zu  suchen,  so  bald  die  Wundsekretion  des  Uterus  die  Lochia 
cruenta  liefert.  Schon  Gubler  theilt  1858  die  Beobachtung  mit, 
dass  Soor  nur  auf  Schleimhäuten  gedeihe,  die  saure  Reaktion  dar- 
böten. Es  muss  darnach  die  Thatsache,  dass  Winter  4  Mal  Soor 
aus  dem  ja  stark  alkalisch  reagirenden  Cervikalschleim  gezüchtet 
hat,  befremdend  erscheinen.  Eine  weitere  Prüfung  der  Winter- 
schen  Untersuchungen,  soweit  sie  das  Cervikalsekret  betreffen, 
dürfte  darnach  um  so  nöthiger  sein,  als  er  2  Hai  nur  1  Kolonie, 
einmal  4,  und  einmal  30  Kulturen  von  Hefezellen  auf  Agar  notirte ; 
es  kann  somit  doch  wohl  eine  zufällige  Beimischung  aus  dem 
Scheidensekret  stattgehabt  haben.  Außer  diesen  beiden  Mikro- 
organismen habe  ich  in  dem  sauren  Sekret  der  gesunden  Scheide 
ebenso  wie  Steffeck  auch  vereinzelt  Kokkenkolonien  auf  Agar 
aufwachsen  sehen.  Nach  meinen  Beobachtungen  aber  kommen 
dieselben  hier  viel  seltener  und  meist  vereinzelt  vor.  Auch  bei 
sehr  reichlichem  Aufstreichen  des  Sekretes  gingen  neben  den  Ba- 
cillen bez.  der  Soorhefe  nie  mehr  als  3 — 5  Kolonien  von  Kokken  auf, 
so  dass  ich  auf  ihre  Anwesenheit  kein  weiteres  Gewicht  legen 
möchte.  Die  Art  der  Kulturen,  weißglänzende,  flache  Basen, 
haben  am  meisten  Ähnlichkeit  mit  dem  von  Escherich  aus  dem 
Milchkoth  gezüchteten  Porzellancoccus. 

Hervorzuheben  ist,  dass  in  meinen  Fällen  in  dem  nor- 
male Sekret  niemals  pathogene  Spaltpilze,  insonderheit 
nie  Staphylokokken  oder  Streptokokken  vorhanden 
waren.  Im  Einklang  damit  stehen  auch  die  an  Kaninchen  mit 
diesem  Sekret  ausgeführten  Experimente.  Dieselben  wurden  in 
der  Weise  angestellt,  dass  bestimmte  Mengen  des  Sekretes  in 
obiger  Weise  von  der  Vaginalschleimhaut  mit  frischgeglühter  Pla- 
tinschaufel abgenommen  wurden.  Das  Sekret  wurde  sodann  in 
0,6  ^K'  sterilisirter  Kochsalzlösung  suspendirt  und  mittelst  der 
Koch 'sehen  Spritze  den  Thieren  subkutan  einverleibt.  Ich  habe 
18  Kaninchen  mit  gesundem  Sekret  injicirt,  alle  Thiere  wurden 
nach  5—8  Tagen  getödtet  und  die  Injektionsstelle  bloßgelegt  und 
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revidirt.  Bei  8  Tagen  war  keinerlei  Reaktion,  weder  irgend  eine 
Eiteransammlnng  noch  auch  Icgektion  des  subkutanen  Zellgewebes 
zu  konstatiren. 

Bei  10  Thieren  fand  sich  ein  flacher  Eiterherd  die  Größe 
eines  50  Pfennigstttckes  nicht  überschreitend. 

4  Mal  unter  diesen  10  Fällen  war  aus  demselben  Sekret  auf 
Agar  Soorhefe  gewachsen  und  gelang  es  in  dem  Eanincheneiter 
Soor  in  Form  der  Mycelfäden  mikroskopisch  nachzuweisen,  sowie 
wieder  in  Gonidienform  Soor  aus  demselben  auf  Agar  zu  züchten. 

Um  festzustellen,  ob  wirklich  die  Soorpilze  allein  diese  Eite- 
rung bedingt  haben  konnten,  injizirte  ich  zwei  Thieren  Soor  aus 
einer  Agarreinkultur  ebenfalls  subkutan.  Beide  Thiere  bekamen 
wieder  einen  kleinen  Abscess,  aus  dessen  Eiter  Soor  in  Reinkultur 
gewonnen  wurde. 

In  den  übrigen  6  Fällen,  in  welchen  eine  wenn  auch  ganz  ge- 
ringe Reaktion  in  der  Form  einer  ganz  lokalisirten,  kleinen  Eiteran- 
sammlnng gefunden  wurde,  gelang  es  mir  nicht,  mikroskopisch  oder 
kulturell  Mikroorganismen  nachzuweisen.  Es  war  in  diesen  Fällen 
sehr  viel  Sekret,  5  Platinschaufeln  voll  injizirt  worden,  also  eine 
ungeheure  Menge  Bacillen.  Ich  nehme  an,  dass  dieselben  hier 
die  Ton  Buchner  nachgewiesene  chemotaktische  Wirkung  erzeugt 
haben;  wären  die  Thiere  nicht  getödtet,  so  wären  diese  Eiter- 
herde sicher  übersehen  worden. 

Dass  die  Säure-Bacillen  selbst  harmlos  sind,  geht  daraus 
herror,  dass  ich  von  einer  Bouillonreinkultur  einem  Kaninchen 
8  ccm  in  die  Vena  jugularis ,  einem  andern  1  ccm  in  die  Perito- 
nealhöhle und  einem  dritten  ebensoviel  subkutan  einbringen  konnte, 
ohne  dass  die  Thiere,  die  am  Leben  blieben,  die  geringsten 
Krankheitserscheinungen  geboten  hatten.  Dass  eine  so  beschränkte 
Anzahl  von  Pilzarten  in  dem  Scheidensekret  des  I.  Typus  vor- 
kommen, ist  gewiss  nicht  dadurch  zu  erklären,  dass  nur  diese  in 
die  Scheide  gelangt  sind,  sondern  vielmehr  darin  begründet,  dass 
dies  Scheidensekret  anderen  Mikroorganismen  keinen  Nährboden 
bietet,  ja  sogar  schädlich  ist. 

Zum  Beweis  dafür  habe  ich  einer  Virgo  —  eine  Gravida 
durfte   zu  diesem  Experiment  nicht  benutzt  werden  —  mehrere 
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ccm  einer  reichlich  entwickelten  Bouillonkultur  von  Staphylpcoccus 
pyog.  aureus  im  Speculum  in  die  Scheide  eingebracht  und  mich  nach 
6  Stunden  von  dem  Vorhandensein  dieser  Keime  durch  Uber- 
impfen  von  Sekret  auf  Gelatine  überzeugt.  Beigegebene  Zeich- 
nung giebt  Ihnen  ein  Bild,  wie  reichlich  zu  dieser  Zeit  die  Sta- 
phylokokken in  dem  Scheidensekret,  das  verschiedenen  Stellen  der 
Schleimhaut  entnommen  war,  vorhanden  waren.  24  Stunden 
später  gingen  auf  dem  in  derselben  Weise  angelegten  Impfstrich 
nur  mehr  3  Kolonien  von  Staphylokokken  an.  In  den  nächsten 
3  Tagen  noch  je  2 — 3,  später  waren  sie  gänzlich  verschwunden. 
Noch  8  Tage  lang  habe  ich  täglich  eine  Überimpfung  vorgenommen 
mit  stets  negativem  Erfolg. 

Einen  ähnlichen  Versuch  hat  schon  Bumm  mit  demselben 
Resultat  unternommen. 

Nach  alledem  halte  ich  mich  für  berechtigt,  den  Satz  auf- 
zustellen, dass  eine  Infektion  bei  der  Geburt  durch 
normales  Scheidensekret  nicht  möglich  ist,  somit  eine 
Desinfektion  der  Scheide  einer  solchen  Kreißenden 
nicht  Erforderniss  ist,  gleichgültig  ob  die  Betreffende 
innerlich  untersucht  wird  oder  nicht. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  zweiten  Typus  des  Scheiden- 
sekretes, 80  begegnen  wir  hier  einem  in  jeder  Beziehung  von  dem 
ersteren  verschiedenen  Sekret,  das  wir  um  deswillen  ein  patho- 
logisches genannt  haben,  weil  wir  es  nur  dann  finden,  wenn  die 
Möglichkeit  der  Einwirkung  einer  Schädlichkeit  auf  die  Vaginal- 
schleimhaut gegeben  ist,  die  in  vielen  Fällen  klinisch  nachweisbar 
ist.  Ich  habe  dies  Sekret  nie  bei  Virgines  gefunden,  dagegen 
z.  B.  ausschließlich  bei  Prostituirten,  deren  ich  durch  die  gütige 
Beihülfe  des  Polizeiarztes,  Herrn  Dr.  Kollmann  in  Leipzig,  bis 
jetzt  30  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Bei  den  156  Schwangeren 
fand  ich  es  68  Mal,  bei  47  derselben  habe  ich  Kulturen  von  den  im 
Sekret  befindlichen  Keimen  angelegt.  Die  Reaktion  ist,  wie  oben 
flchon  bemerkt,  meistens  eine  nur  ganz  schwach  saure ;  zum  Ver- 
gleich gebe  ich  mehrere  Reaktionsproben  auf  blauem  Lakmuspapier 
hemm.  In  den  ausgesprochensten  Fällen  fehlt  die  saure  Reaktion, 
an  deren  Stelle  eine  neutrale  bis  alkalische  getreten  ist. 
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In  bakteriologischer  Hinsicht  pr&sentirt  sich  sowohl  im  ge- 
färbten Deckglaspräparat  wie  auch  in  den  Enltarproben  ein 
dnröhans  verändertes  Verhalten.  Hier  sind  die  Kokken  gegen 
die  Bacillen  in  den  Vordergnind  getreten,  letztere  fehlen  oft 
ganz. 

Die  Zahl  der  in  diesem  Sekret  vegetirenden  Keimarten  ist 
eine  große;  dieselben  festzustellen  ist  bisher  noch  nicht  durch- 
gearbeitet. Es  interessiren  uns  natürlich  auch  hier  in  erster  Linie 
die  pathogenen  Keime  und  unter  diesen  vorzugsweise  die  Wund- 
infektionskeime. Aber  auch  diese  sind  fttr  die  Pathogenese  des 
Puerperalfiebers  nicht  alle  gleichwerthig.  Untersuchen  wir  bei  der 
gewöhnlichen  Form  des  Puerperalfiebers,  wo  sich  am  4. — 5.  Wochen- 
bettstag die  erste  Temperatursteigerung  findet,  die  Uteruslochien, 
80  finden  wir  in  der  weitaus  überwiegenden  Zahl  von  Fällen  den 
Streptococcus  pyogenes  in  denselben  in  Beinkultur,  wie  auch  aus 
den  verschiedenen  Sekreten  und  Organen  an  Puerperalfieber  ver- 
storbener Leichen  in  erster  Linie  dieser  Keim  gefunden  wurde, 
nur  bei  den  Puerperalgeschwüren  scheint  der  Staphylococcus  In- 
fektionserreger zu  werden  und  in  selteneren  Fällen,  in  welchen 
abgestorbenes  Gewebe  der  Fäulniss  anheimfällt,  sind  saprophytische 
Keime  durch  putride  Intoxikation  Ursache  zu  der  Erkrankung, 
Untersuchungen  über  die  Infektionsquelle  des  Puerperalfiebers 
haben  also  vorwiegend  auf  das  Vorkommen  des  Streptococcus  ihr 
Augenmerk  zu  lenken.  Mit  dessen  Nachweis  im  Scheidensekret  ist 
meines  Erachtens  der  Streit  der  Selbstinfektion  geschlichtet. 

Ich  habe  in  meinen  47  Fällen  6  Mal  den  pyogenen  Strepto- 
coccus aus  eitrigem  Scheidensekret  züchten  können.  Derselbe  wuchs 
auf  Agar  und  Gelatine  in  den  bekannten  feinsten  Pünktchen  und 
in  Bouillon  in  langen  Ketten.  Kaninchen  erwies  er  sich  subkutan 
injizirt  als  pathogen.  Steffeck  fand  in  seinen  29  Fällen  einmal 
den  Streptococcus. 

Auf  die  anderen  Mikroorganismen  dieses  Sekretes  möchte  ich 
an  dieser  Stelle  nicht  weiter  eingehen ,  da  sie  nicht  für  die  Be- 
antwortung unserer  Frage  interessiren. 

In  dem  von  mir  als  pathologisch  bezei<^hneten 
Scheidensekret  ist  also  das  Vorkommen  von  Puerperal- 
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fieber  erzeugenden  Keimen  nachgewiesen,  in  diesem 
ist  eine  der  Infektionsquellen  für  dasselbe  zu  sehen. 

Um  direkt  die  Gefährlichkeit  dieses  Sekretes  zu  beweisen, 
habe  ich  13  Kaninchen  dasselbe  subkutan  injizirt,  alle  haben 
Abscesse,  zum  Theil  sich  weithin  verbreitende  Eiterungen  be- 
kommen, so  dass  sich  auch  daraus  die  Gefährlichkeit  dieses 
Sekretes  ergiebt. 

Zweimal  habe  ich  mit  den  reingezüchteten  Streptokokken 
experimentirt.  Einem  Kaninchen  wurden  Streptokokken  in  3  Impf- 
strichen im  Ohr  angebracht,  Tom  mittleren  derselben  aus  ent- 
wickelte sich  eine  Entzündung  des  Ohres,  mit  starker  Schwellung 
und  Eiterung,  aus  welchem  Eiter  wiederum  Streptokokken  ge- 
züchtet werden  konnten.  Ebenso  war  der  Efifekt  bei  subkutaner 
Einverleibung  der  Streptokokken  bei  einem  Kaninchen  und  einer 
Maus. 

Es  fällt  also  nach  diesem  Resultat  der  häufig  gemachte 
Einwand,  dass  die  im  pathologischen  Scheidensekret  nachgewiesenen 
Keime  nicht  virulent  wären.  Wenn  ich  nun  zum  Schluss  noch 
ganz  kurz  auf  die  Frage  eingehen  darf,  wie  Kreißende  mit  pa- 
thologischem Sekret  am  zweckmäßigsten  behandelt  werden  sollen, 
so  bedarf  es  wohl  keiner  weiteren  Erörterung,  dass  hier  das 
Touchiren  bei  nicht  desinfizirter  Scheide  die  Kreißende  in  die  hohe 
Gefahr  der  Verschleppung  dieser  virulenten  Keime  in  die  Uterus- 
höhle bringt.  Ist  die  Scheide  vor  dem  Touchiren  in  irgend  einer 
Weise  desinfizirt,  so  dass  sie  von  der  Hauptmasse  dieses  infektiösen 
Sekretes  befreit  ist,  so  ist  diese  Gefahr  jedenfalls  bedeutend  ver- 
mindert, wenn  nicht  ganz  beseitigt.  Unter  allen  Umständen  sind 
solche  Kreißende  vor  zu  häufigem  Touchiren  durch  viele,  wenn 
irgend  möglich,  zu  schützen.  Aber  selbst  wenn  diese  Vorsichts- 
maßregeln eingehalten  werden,  dass  also  vielleicht  gar  nicht 
touchirt  oder  die  Scheide  desinfizirt  worden  ist,  so  besteht  doch 
für  die  Kreißenden  noch  aus  anderen  Gründen  gegenüber  der 
ersteren  Gruppe  eine  erhöhte  Disposition  zur  Puerperalerkrankung. 

Zum  Beweis  hierfür  möchte  ich  folgende  Beobachtungen  an 
Wöchnerinnen  anführen:  Von  51  Schwangeren  mit  eitriger  Sekre- 
tion der  Scheide  hatten  29  normales,  22  fieberhaftes  Wochenbett. 
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Unter  den  letzteren  waren  16  vorttbergehende  Temperatorsteige- 
nmgen  geringeren  Grades  ohne  lokalisirte  Erkrankung,  6  erkrankten 
schwer,  1  derselben  starb.  31  von  diesen  51  Wöchnerinnen  waren 
bei  der  Geburt  von  Studenten  untersucht  worden,  die  oben  er- 
wähnten 6  Erkrankten  waren  alle  unter  diesen  Touchirten;  von 
den  20  nicht  untersuchten  erkrankte  keine  schwer,  8  zeigten 
Wochenbettsstörungen . 

Von  70  zu  denselben  Zeiten  in  der  Anstalt  Entbundenen, 
bei  welchen  in  der  Schwangerschaft  das  Sekret  der  Scheide  als 
gesund  befunden  war,  erkrankte  keine,  41  derselben  waren  tou- 
chirt,  29  nicht  untersucht  worden.  Von  den  letzteren  zeigten  10 
gestörtes  Wochenbett,  von  den  Untersuchten  16. 

Diese  Zahlen  zeigen,  dass  die  Hauptgefahr  für  die  Kreißende 
in  der  inneren  Untersuchung  besteht,  die  bei  Frauen  mit  eitriger 
Sekretion  entsoüieden  noch  eine  höhere  Gefahr  in  sich  birgt  als 
bei  solchen  mit  normalem  Scheidensekret. 

Diese  Gefahr  liegt  meines  Erachtens  bei  solchen  Frauen  mit 
pathologischem  Sekret  darin,  dass  schon  in  den  ersten  Stunden  und 
Tagen  des  Wochenbetts  durch  die  eitrige  Sekretion  der  Scheide 
in  Verbindung  mit  den  aus  dem  Uterus  kommenden  puerperalen 
Absonderungen  ein  Nährboden  geschaffen  wird,  der  der  Ent- 
wicklung pathogener  Mikroorganismen  außerordentlichen  Vorschub 
leistet,  die  Lochien  sehr  rasch  putrid  macht.  Je  früher  im 
Wochenbett  aber  die  Vaginallochien  putrid  werden,  je  massen- 
hafter die  Entwicklung  der  Mikroorganismen  ist,  um  so  höher  die 
Gefahr  einer  Infektion,  um  so  gefährlicher  ist  dieselbe.  Das 
Spätfieber  gilt  längst  als  weniger  gefahrdrohend,  während  Fieber 
in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  immer  eine  ernste  Er- 
krankung befürchten  lässt. 

Wohl  ist  ja  auch  bei  den  Frauen  mit  gesundem  Scheiden- 
sekret mit  dem  Moment  der  Geburt  Nährboden  zum  Aufkeimen 
der  Streptokokken  in  den  blutigen  Lochien  der  ersten  Tage  ge- 
geben, sei  es  dass  solche  durch  den  touchirenden  Finger  bei  der 
Geburt  eingebracht  wurden,  oder  irgendwie  nachher  in  die  Geni- 
talien gelangen.  Bis  aber  hier  diese  Keime  sich  reichlich  vermehrt 
haben  und  eine  schädliche  Wirkung  entfalten  können,  sind  Wund- 
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heilimgsveränderungen  an  den  bei  der  Gebart  verletzten  Genitalien 
eingetreten,  die  den  Körper  besser  gegen  diesen  Feind  zn  schützen 
vermögen. 

Auf  Grund  der  hier  wiedergegebenen  Resultate  und  der  aus 
denselben  sich  ergebenden  Folgerungen  glaube  ich,  dass  wir  in 
Zukunft  an  dem  Unterschied  eines  normalen  und  eines  patho- 
logischen Sekretes  festhalten  müssen.  Aus  dem  Studium  der 
Biologie  der  im  gesunden  Sekret  vorkommenden  Keime  werden 
wir  weiterhin  Gesichtspunkte  für  die  prophylaktische  Des- 
infektion der  Scheide  gewinnen,  deren  Ziel  nicht  mehr  die 
Vernichtung  aller  Keime  ist,  was  sich  in  der  allgemeinen  Praxis 
namentlich  auch  für  die  Hebammen  als  undurchführbar  erwiesen 
hat.  Wir  müssen  vielmehr  die  Nährbedingungen  für  die  Mikro- 
organismen in  dem  pathologischen  Scheidensekret  ändern,  so  dass 
pathogenen  Keimen  die  Möglichkeit  einer  Weiterfatwicklung  ge- 
nommen wird.  Nach  dieser  Richtung  hin  bereits  unternommene 
Versuche  haben  in  bakteriologischer  Beziehung  sowohl  wie  in 
klinischer  die  erwarteten  Resultate  ergeben,  lieber  dieselben  soll 
demnächst  ausführliche  Mittheilung  erfolgen. 

Herr  G.  Veit: 

Bevor  ich  die  Diskussion  eröffne,  geehrte  Kollegen,  möchte 
ich  auf  die  knappe  Zeit  aufmerksam  machen  und  deshalb  bitten, 
sich  streng  an  das  Thema  zu  halten. 


Diskussion. 

Herr  Fritsch  (Breslau): 

Ich  möchte  einige  Punkte  von  dem  berühren,  was  Kollege 
Ahlfeld  gesagt  hat  Dass  es  nämlich  bei  langdauemden  Ge- 
burten schwierig  ist,  das  Einti'eten  des  Fiebers  zu  vermeiden, 
sehen  wir  auch  noch  heutzutage,  obwohl  wir  mit  der  größten 
antiseptischen  Sorgfalt  die  künstliche  Frühgeburt  einleiten.  Fast 
immer  tritt  nach  4 — 5  Tagen  Fieber  ein.  Die  Schwierigkeit,  das 
Fieber  zu  erklären,   liegt  nicht  darin,   dass  wir  zu  wenig  Wege 
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wüssten,  wie  es  entsteht,  sondern  darin,  dass  die  Möglichkeiten 
einer  Infektion  zu  zahlreich  sind.  Bedenken  Sie  doch  die  Schwie- 
rigkeiten, bei  einem  bakteriologischen  Experiment  etwas  aseptisch 
zn  halten.  Es  ist  fast  nnmöglich,  alle  Quellen  auszuschließen; 
also  nicht  die  zu  wenigen,  sondern  die  zu  zahlreichen  Wege  sind 
es,  die  die  Schwierigkeiten  bei  der  Erklärung  der  Infektion  machen. 

Dann  hat  Kollege  Ahlfeld  gesagt,  dass  die  äußeren  Partien 
des  Genitalschlauches  den  ersten  »Ansturma  auszuhalten  hätten, 
und  je  weniger  untersucht  wtlrde,  desto  besser  sei  es  aus  diesem 
Grunde.  Mit  dem  »Ansturm«  ist  es  wohl  nicht  so  ernst  gemeint. 
Ich  möchte  zu  bedenken  geben,  dass  wir  mit  der  Kuppe  des 
Fingers  —  untersuchen  wir  auch  mit  der  größten  Sorgfalt,  ohne 
Schmerzen  zu  machen  —  die  Gewebe  durch  Druck,  Verschieben, 
ttberhanpt  beim  genauen  Touchiren  größeren  Schädlichkeiten  aus- 
setzen, als  wie  mit  dem  Ende  des  Fingers,  das  in  den  äußeren 
Genitalien  liegt. 

Was  den  dritten  Punkt  anlangt,  so  muss  ich  dem  Herrn  Kor- 
referenten Recht  geben,  wenn  er  nicht  nur  Werth  darauf  legt, 
dass  wir  unser  Heil  nicht  allein  in  der  Desinfektion  suchen,  son- 
dern diese  zu  vervollkommnen  streben.  Wir  leben  in  einem  Über- 
gangsstadium, wir  wissen  nicht  recht,  womit  wir  es  zu  thun 
haben,  und  wir  wollen  etwas  zu  vermeiden  suchen,  was  wir  nicht 
kennen.  Wenn  die  Desinfektion  aber  trotz  allem  Abmühen  unge- 
ntigend  ist,  so  müssen  wir  jedenfalls  bestrebt  sein,  alle  Quellen 
der  Infektion  nach  Kräften  auszuschließen,  wir  müssen  allmählich 
bessere  Hebammen  heranzubilden  suchen.  Sehr  Recht  hat  Herr 
Kollege  Ahlfeld  mit  der  Bedeutung,  die  er  der  Nachgeburts- 
periode beimisst;  und  wenn  er  wegen  seiner  Arbeit  angegriffen  ist, 
so  wird  auch  dieser  Einspruch  vor  der  Wahrheit  verstummen,  die 
sich  wie  immer  überall  Bahn  bricht. 

Herr  He  gar  (Freiburg): 

Ich  möchte  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Kollegen  Do  hm 
einige  Worte  bemerken. 

Ich  spreche  pro  domo,  nämlich  für  mein  engeres  Vaterland, 
für  Baden.    Es  ist  ein  merkwürdiger  Unterschied  zwischen  den 
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Mortalitätsverhältnissen  in  Preußen  nnd  in  Baden.  Baden  hat 
etwa  sieben  Zehntel  Prozent  Todesfälle,  Preußen  fünf  Zehntel.  Es 
sind  das  nur  ungefähre  Zahlen.  Sie  müssen  nun  nicht  glauben, 
dass  das  daher  rührt,  dass  in  Baden  mehr  Wöchnerinnen  sterben, 
sondern  die  Statistik  ist  in  Baden  besser  als  in  Preußen.  In 
Preußen  besorgen  die  Statistik  seit  dem  Jahre  1874  die  Standes- 
beamten. Der  Standesbeamte  hat,  soviel  ich  weiß,  nicht  die  Ver- 
pflichtung —  in  den  Arbeiten  ist  das  auch  nicht  angeführt  —  bei 
Anzeige  eines  Todesfalles  zu  fragen,  ob  derselbe  im  Wochenbette 
erfolgt  ist  oder  nicht.  Es  hängt  das  von  den  jeweiligen  Verhält- 
nissen ab,  wenn  er  den  Eintrag  macht.  Außerdem  ist  es  ein 
großer  Fehler  der  preußischen  Statistik,  dass  die  Dauer  des 
Wochenbettes  nicht  angegeben  ist.  Man  weiß  nicht,  ob  das 
Wochenbett  3  Wochen  oder  nur  9  Tage  dauert.  Wenn  man 
aber  nur  9  Tage  rechnet,  so  ist  es  natürlich,  dass  die  Zahl  der 
Todesfälle  im  gewöhnlichen  geringer  ausfällt  in  Preußen  als  wie 
in  Baden,  wo  man  das  Wochenbett  auf  3  Wochen  taxirt.  Dann 
wird  in  Baden  die  Statistik  aufgenommen  von  den  Bezirksärzten, 
also  vom  Physikus.  Es  besteht  Leichenscheinzwang.  Der  Phy- 
sikus  bekommt  die  Leichenscheine  in  die  Hand  und  stellt  nach 
diesen  die  Statistik  fest  und  dann  ist  dafür  gesorgt,  dass  der 
Todesfall  jeder  Frau  einer  Kontrolle  unterliegt  in  Bezug  auf  das 
Wochenbett.  Denn  es  wird  nachgeforscht,  ob  eine  gestorbene 
Frau  in  den  drei  Wochen  vorher  niedergekommen  ist.  Dadurch 
haben  wir  eine  gute  Statistik  bezüglich  des  Todes  im  Wochen- 
bette, leider  keine  so  gute  bezüglich  des  Puerperalfiebertodes. 
Diese  Statistik  vrird  in  Preußen  und  in  Baden  gleich  genau  sein. 
In  Baden  haben  die  Todesfälle  nicht  abgenommen,  wenigstens 
nicht  seit  etwa  40  bis  50  Jahren. .  Wir  haben  die  letzten  Jahre  fast 
dieselben  prozentischen  Verhältnisse,  sieben-,  acht-,  fünf-,  sechs- 
zehntel Prozent.  In  Preußen  ist  eine  Abnahme  eingetreten  um  das 
Jahr  1874,  vorher  war  sie  nicht  da.  Ja  im  Jahre  1871/72  auf  73 
hat  die  Zahl  der  Todesfälle  zugenommen.  OflFenbar  haben  wir  es 
hier  mit  einer  Folge  der  Kriegsjahre  zu  thun  und  des  durch  die 
Menge  der  Verwundeten  und  auf  vielen  anderen  Wegen  verbrei- 
teten Infektionsstoffes.    Die  Zunahme  war  ganz  ähnlich  und  stand 
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in  demselben  Verhältnis  wie  die  Zunahme  des  Wochenbetttodes 
nach  den  Napoleonischen  Kriegen  im  Jahre  1816/17.  Das  pro- 
zentische Verhältnis  war  sogar  dasselbe.  Nun,  das  möge  Ihnen 
zum  Beweis  dienen,  dass  die  Antisepsis  nicht  viel  genützt  hat.  In 
den  Jahren  1870  bis  1873  kann  sie  keinen  Einfluss  gehabt  haben, 
denn  wir  haben  dieselbe  Mortalität  wie  in  den  Jahren  1816/17. 
Nnn  kommt  auf  einmal  ganz  plötzlich  eine  bedeatende  Abnahme 
der  Mortalität  in  den  Jahren  1 874/75,  ganz  rasch  nicht  bloß  gegen 
die  unmittelbar  vorhergehenden  Jahre,  sondern  auch  gegen  die 
sechziger  Jahre. 

Ich  erlaube  mir,  die  Frage  aufzuwerfen,  was  ist  die  Ursache? 

Ich  glaube,  es  ist  sehr  einfach,  die  Ursache  liegt  darin,  dass 
eine  Veränderung  der  Erhebung  stattgefunden  hat.  Mit  dem 
Jahre  1874  ging  die  Führung  des  Standesamtsbuches  aus  den  Hän- 
den der  Geistlichen  in  die  der  Civilbeamten  über,  und  mit  diesem 
Wechsel  ist  eine  Änderung  in  der  Mortalität  vor  sich  gegangen. 
Ich  habe  keinen  Zweifel,  dass  die  Aufnahme  der  Statistik  von 
Seiten  der  Geistlichen  eine  präcisere  und  bessere  war  als  von 
Seiten  der  Civilbeamten.  Das  ist  ganz  natürlich.  Die  Geistlichen 
kennen  besonders  auf  dem  Lande  vollständig  die  Familien  ihres 
Sprengeis.  Sie  werden  herzugerufen,  wenn  Wöchnerinnen  erkran- 
ken, und  wissen,  dass  diese  im  Wochenbett  gestorben  sind.  Der 
Civilbeamte  ist  darin  weniger  orientirt.  Es  ist  auch  ein  bemer- 
kenswerther  Unterschied  zwischen  der  Statistik  in  Berlin  und  in 
den  übrigen  Ländern.  In  Berlin  sollen  viel  weniger  Wöchnerinnen 
sterben  wie  in  den  übrigen  Ländern  und  Provinzen.  Es  ist  das 
von  beiden  Autoren  Ehlers  und  Bohr  hervorgehoben  und  von 
letzterem  der  höheren  Intelligenz  der  Berliner  Bevölkerung  zuge- 
schrieben. 

Meine  Herren!  Ich  glaube,  diese  geringere  Mortalität  hat 
höchst  wahrscheinlich  denselben  Grund  wie  die  angebliche  Ab- 
nahme der  Mortalität  im  Jahre  74  im  allgemeinen.  In  Berlin  ist 
die  Mortalität  eine  geringere,  weil  die  Kontrolle  durch  die  Standes- 
beamten  eine  noch  geringere  ist  als  auf  dem  Lande.  Auf  dem 
Lande  ist  wenigstens  eine  Kontrolle  möglich.  Der  Geistliche  auf 
dem  Lande  kennt  die  Angehörigen  seines  Sprengeis  sicher  besser 
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als  der  Geistliche  der  Stadt  und  selbst  der  Civilstandesbeamte 
kennt  seine  Umgebung  immerhin  besser  als  der  Standesbeamte  in 
Berlin. 

Das  ist  die  Hauptursache  für  die  große  DiflFerenz  in  der  Mor- 
talität des  Wochenbettes  Badens  und  Preußens  und  außerdem  in 
der  Zahl  der  Todesfälle  zwischen  der  Stadt  Berlin  und  in  den 
Provinzen. 

Herr  Schatz  (Rostock): 

Ich  möchte  einige  Bemerkungen  machen  zu  dem  Vortrage  des 
Herrn  Ahlfeld. 

In  Mecklenburg  haben  wir  uns  bestrebt,  eine  möglichst  gute 
Statistik  vom  Puerperalfieber  unter  Privat  Verhältnissen  durchzuführen, 
und  ich  erhalte  von  jedem  Puerperalfieberfall  Nachricht  nicht  nur 
durch  die  Listen  der  Hebammen,  sondern  auch  von  den  Ärzten. 
Dadurch  kann  ich  leicht  einen  recht  sicheren  Vergleich  anstellen 
zwischen  früher  und  jetzt.  Aus  diesem  ergiebt  sich,  was  vorhin 
schon  gesagt  ist,  dass  man  am  besten  die  Hebammen  so  wenig 
wie  möglich  untersuchen  lässt.  In  Mecklenburg  sind  die  Heb- 
ammen nicht  schlechter  und  nicht  besser  als  anderswo.  Es  zeigt 
sich  da,  dass  bei  einer  grossen  Zahl  von  Hebammen  sehr  gute 
Resultate  vorliegen,  und  zwar  nicht  etwa  dadurch,  dass  Fälle  ver- 
heimlicht werden,  —  denn  wir  haben  eine  Kontrolle  bezüglich  der 
Todesfälle  nicht  nur  durch  die  Arzte,  sondern  auch  durch  die  Geist- 
lichen —  sondern  auch  schlechte  Hebammen  haben  wirklich  gute 
Resultalte.  Sie  untersuchen  eben  nicht.  Darin  liegt  ihr  großer 
Vorzug.  Wir  sind  deshalb  schon  dahin  gekommen,  dass  wir  die 
Hebammen  durchaus  nicht  allein  darnach  beurtheilen,  was  sie  wissen 
und  können,  sondern  mehr  nach  ihren  Resultaten  im  Wochenbett. 
Und  wenn  eine  alte  Hebamme  noch  so  schlecht  ist,  so  lassen  wir 
sie  weiter  funktioniren,  wenn  sie  eben  nicht  Erkrankungen  oder 
Todesfälle  im  Wochenbette  hat.  Ich  glaube,  dass  man  in  nicht 
femer  Zeit  wohl  allgemein  dieser  Meinung  werden  wird.  Ich 
glaube  nicht,  dass  betreflfs  des  Puerperalfiebers  in  Privatverhält- 
nissen mit  der  objektiven  Desinfektion  und  dergleichen  sehr  viel 
mehr  zu  erreichen  ist,  als  bisher  erreicht  ist.   Es  ist  eben  nur  die 
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subjektive  Desinfektion  durch  zuführen.  Dies  wirkt  freilich  schon 
sehr  viel.  Es  werden  dadurch  die  von  Hebammen  verbreiteten 
Epidemien  vermieden;  diese  sind  es  ja,  welche  sehr  viel  zu 
der  Sterblichkeit  beitragen.  Wir  haben  in  Mecklenburg  so  ziem- 
lich dieselbe  SterblichkeitsziflFer  für  das  Wochenbett  wie  in  Baden 
und  es  ist  merkwürdig,  wie  die  Zahlen  gleich  sind,  etwa  6  pro 
mille.  Von  diesen  Todesfällen  sind  die  Hälfte  nicht  durch  Puer- 
peralfieber erzeugt,  von  der  andern  Hälfte  aber  sind  etwa  V3»  das 
ist  1  pro  mille  Fälle  durch  Hebammen  infizirt  und  fortgetragen. 
Die  andern  2  pro  mille  sind  überhaupt  nicht  von  Hebammen  in- 
fizirt, sondern  es  sind  Fälle,  die  ohne  deren  Zuthun  infizirt  worden 
sind.  Ich  nenne  diese  Fälle,  um  die  Frage  der  Selbstinfektion 
unentschieden  zu  lassen,  primäre  Fälle.  Sie  passiren  wirklich  sehr 
häufig,  ohne  dass  die  Hebamme  schuldig  wäre.  Diese  hat  oft 
Jahre  lang  vorher  keinen  Todes-  oder  auch  nur  schweren  Krank- 
heitsfall gehabt.  Die  Fälle,  wo  der  Arzt  zugegen  ist,  zähle  ich 
dabei  nicht  mit. 

Zunächst  müssen  wir  also,  weil  dies  am  einfachsten  zu  er- 
reichen ist,  darauf  Gewicht  legen,  Epidemien,  welche  von  einem 
primären  Fall  ausgehen,  zu  vermeiden.  Dies  ist  natürlich  mög- 
lich, wenn  eine  genügende  Eontrolle  der  Hebammen  da  ist,  nnd 
zwar  eine  strenge  Eontrolle  mit  kleinen  und  übersehbaren  Bezirken. 
Im  übrigen  glaube  ich  nicht,  dass  zunächst  es  nöthig  ist,  allzu 
viel  in  unser  jetziges  Hebammenwesen  ändernd  einzugreifen, 
wenigstens  nicht  da,  wo  die  Sache,  wenn  sie  nach  der  Theorie 
schlecht  gehen  soll,  doch  noch  recht  gut  geht. 

Jetzt  hat  die  Hebammenpraxis  etwa  6  pro  mille  Todesfälle, 
davon  3  durch  Puerperalfieber.  Fällt  von  letzteren  noch  das  pro- 
mille  weg,  welches  auf  Verschleppung  durch  Hebammen  beruht, 
so  bleiben  2  pro  mille  Puerperalfiebertodesfälle.  Bis  jetzt  hat  noch 
keine  Elinik  mit  genügend  großen  Zahlen  bessere  Resultate  erzielt. 

Herr  Leopold  (Dresden}: 

Die  in  Sachsen  bestehende  Statistik  über  die  Sterblichkeit 
im  Wochenbett  ist  sehr  zuverlässig.  Unsere  Einrichtung  besteht 
darin,  dass  die  Eontrolle  über  alle  Entbundenen  sich  auf  6  Wochen 
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nach  der  Geburt  ausdehnt.  Vom  Standesbeamten  und  vom  Be- 
zirksarzte werden  bei  jeder  gestorbenen  Frau  Nachforschungen 
gehalten,  ob  sie  in  den  letzten  6  Wochen  einen  Abort  oder  eine 
regelrechte  Entbindung  durchgemacht  hat.  Auf  diese  Weise  findet 
eine  doppelte  Eontrolle  statt,  und  es  hat  sich  seit  dieser  Zeit  die 
Statistik  allerdings  verschlechtert,  ihrem  Werthe  nach  aber  ver- 
bessert. 

Ich  möchte  dann  noch  einige  Punkte  hervorheben,  wodurch 
ein  weiterer  Fortschritt  in  der  Verhütung  des  Eindbettfiebers  in 
der  Privatprazis  erreicht  werden  kann.  Entsprechend  der  in 
Sachsen  seit  10  Jahren  schon  bestehenden  Vorschrift  in  der  mini- 
steriellen  Verordnung  zur  Verhütung  des  Eindbettfiebers  muss 
streng  darauf  gehalten  werden,  dass  der  Bezirksarzt  von  der 
Erkrankung  einer  Wöchnerin  schriftlich  oder  mündlich  von  der 
Hebamme  in  Eenntniss  gesetzt  wird.  Er  ist  dann  in  der  Lage, 
sowohl  auf  eine  ärztliche  Behandlung  des  Falles  dringen  als  auch 
durchführen  zu  können,  dass  die  Hebamme  sich  streng  desinfizirt, 
bez.  nicht  weiter  entbindet. 

Zweitens  ist  es  nothwendig,  dass  bei  den  normalen  Geburten 
der  Privatpraxis  von  Arzt  und  Hebamme  innerlich  so  wenig  wie 
möglich  untersucht  und  der  Schwerpunkt  auf  die  äußere  Unter- 
suchung gelegt  wird.  In  der  Dresdner  Frauenklinik  werden  die 
Arzte  und  Schülerinnen  so  unterrichtet  und  angewiesen,  dass  sie 
die  Diagnose  des  jedesmaligen  Geburtsfalles  durch  die  äußere 
Untersuchung  erschöpfend  feststellen  und  in  normalen  Fällen 
den  Fortgang  der  Geburt,  wenn  irgend  möglich,  aliein  durch  die 
äußere  Untersuchung  verfolgen ;  führt  diese  nicht  zum  Ziele,  dann 
erst  wird  die  innere  Untersuchung  zu  Hilfe  genommen. 

In  gleicherweise  verfahren  wir  seit  ungefähr  vier 
Jahren  in  der  Privatpraxis,  so  dass  bei  ganz  normalen 
Geburten,  solange  Mutter  und  Eind  wohl  sind  und  man 
durch  die  äußere  Untersuchung  den  stetigen  Fortgang 
der  Geburt  feststellen  kann,  von  einer  inneren  Unter- 
suchung ganz  abgesehen  wird.  Die  auf  diese  Weise  er- 
zielten  Wochenbetten  sind  ideale. 

Ich  komme  dann  zu  einem  dritten  Punkte.    Durch  die  im 
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vergangenen  Jahre  erschienene  Arbeit  von  mir  und  meinem  Assi- 
stenten Dr.  Fant z er  ist  festgestellt,  dass  wir  bei  normalen  Ge- 
barten der  inneren  Desinfektion  nicht  bedürfen.  Von  den  1369 
Geburten  des  vorigen  Jahres  ist  bei  allen  denen,  welche  normal 
waren,  niemals  eine  innere  Desinfektion  vorgenommen  worden.  Von 
diesen  1369  Fällen  —  und  unter  ihnen  ist  eine  große  Zahl  patholo- 
gischer Fälle  —  haben  94,57o  keine  Steigerung  über  38,0<>  ge- 
habt, und  nur  5,67o  stiegen  über  38,  O**.  Die  Weglassung  der 
inneren  Desinfektion  namentlich  der  Scheidenausspülungen  bei  nor- 
malen Geburten  wird  auch  in  der  Privatprazis  gleich  günstige 
Erfolge  erreichen  lassen.  Nach  alledem  wird  eine  sorgfältige 
Überwachung  der  Hebammen,  eine  Einschränkung  der  inneren 
Untersuchung  und  eine  Yerzichtleistung  auf  innere  Desinfektion 
bez.  Scheidenausspülungen  in  normalen  Fällen  uns  hier  zum  ge- 
wtlnschten  Ziele  fbhren. 

Herr  Fehling  (Basel): 

Herr  Kollege  Ahlfeld  hat  Becht,  wenn  er  besondere  Vor- 
schläge zur  Verbesserung  der  Mortalitätsverhältnisse  gemacht  hat. 
Ich  glaube  aus  einem  engeren  Wirkungskreise  einige  interessante 
Belege  für  die  Wirksamkeit  solcher  anführen  zu  können.  Seit 
dem  Jahre  1873  haben  wir  durch  das  Verdienst  von  Bisch  off  in 
Basel  obligatorische  Anzeigepflicht  für  alle  puerperalen  Erkran- 
kungen und  speziell  fUr  puerperale  Todesfälle  und  zwar  Anzeige- 
pflicht der  Erkrankungen  nicht  nur  für  die  Hebammen,  sondern  auch 
für  die  Arzte,  so  dass  an  der  Hand  dieser  Einrichtung  eine  Eontrolle 
möglich  ist.  Der  Physikus  stellt  alljährlich  die  Fälle  zusammen, 
und  so  haben  wir  eine  gute  Statistik.  Durch  die  Verpflichtung  der 
Hebammen,  sobald  Störungen  im  Wochenbett  auftreten,  diese  an- 
zuzeigen, ist  es  fUr  den  Physikus  möglich,  dieselben  sofort  am  Tage 
der  Anzeige  für  1  — 3  Wochen  zu  suspendiren.  Ich  habe  die  Zahlen 
nachgerechnet,  manchen  zweifelhaften  Fall  noch  dazu  mitgerechnet 
und  glaube  daher  sehr  zuverlässige  Zahlen  geben  zu  können.  In 
den  Jahren  1872—74  betrug  die  puerperale  Mortalität  in  Baselstadt 
7,93  p.  mille,  1875—78  6,31  p.  mille,  1879—84  6,53,  1885—89 
4,96.   Diese  Zahlen  erscheinen  um  so  richtiger,  als  sie  mit  Aus- 
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nähme  der  letzten  noch  höher  sind,  als  die  Darchschnittsmortalität, 
welche  von  Malo  (Dissert.,  Bern)  für  die  letzten  10  Jahre  in 
der  Schweiz  sammt  Korrektur  auf  5,5  p.  mille  berechnet  wurde. 
Dies  ist  die  reine  Mortalität  an  Sepsis,  und  ich  glaube,  dass 
man  der  obligatorischen  Anzeigepflicht  aller  Erkrankungen  im 
Wochenbett  neben  der  Ueberwachung  durch  einen  energischen 
Physikus  die  Verringerung  der  Mortalitätsziffem  zuschreiben 
muss. 

In  Deutschland  liegen  die  Verhältnisse  anders.  Der  Physikus 
hat  eine  große  Anzahl  von  Hebammen  unter  sich ,  die  er  nicht 
alle  auf  einmal  übersehen  kann.  Es  kann  theilweise  2  bis  3  Tage 
dauern,  ehe  eine  Meldung  von  einer  Hebamme  über  eine  schwere 
Erkrankung  an  ihn  gelangt  und  derselbe  eine  Entscheidung  treffen 
kann.  Es  müssten  da  unter  dem  Physikus  kleinere  Unterabtheilungen 
geschaffen  werden,  so  dass  die  Arzte  je  in  kleineren  Bezirken  alle 
Geburten  kontrolliren  und  in  einem  Erkrankungsfall  sofort  entschei- 
den müssten,  ob  die  Hebamme  ihre  Thätigkeit  weiter  ausüben  soll 
oder  nicht.  Durch  große  Energie  würden  die  Verhältnisse  dann 
schon  gebessert  werden. 

Dann  komme  ich  noch  auf  einen  weiteren  Punkt  zu  sprechen, 
die  innere  Untersuchung.  Wenn  die  innere  Untersuchung  so 
gefährlich  wäre,  so  müsste  die  puerperale  Mortalität  bei  den  vielen 
Untersuchungen  der  Klinicisten  oder  Hebammenschülerinnen  eine  viel 
viel  größere  sein.  Das  ist  nicht  der  Fall.  Ahlfeld  hat  ja  selbst 
über  eine  Reihe  von  Fällen  berichtet,  die  vielfach  untersucht 
waren,  ohne  dass  ein  Todesfall  eintrat.  Einzelne  kleinere  Erkran- 
kungen mögen  ja  wohl  kommen.  Und  so  bin  ich  dafür ,  dass 
wir  die  Studirenden  und  Hebammenschülerinnen  bei  jeder  Geburt 
mindestens  1 — 2  Mal,  in  wichtigeren  Fällen  selbst  öfter,  natürlich 
stets  nur  unter  Aufsicht  untersuchen  lassen.  Die  Hauptsache  der 
klinischen  Anstalten  bleibt  der  Unterricht.  Der  junge  Arzt,  der 
nicht  untersuchen  gelernt  hat,  macht  sonst,  wenn  die  Geburt  24 
Stunden  gedauert  hat,  die  atypische  Zange,  auch  wenn  der  Kopf 
noch  hoch  steht,  und  dann  kommt  ein  Anstieg  in  der  Mortalität 
nach  Operationen,  wie  ja  Kollege  Dohrn  in  seiner  Statistik  es 
uns  gelehrt  hat.     Die  Bemerkung  Ahlfeld's  in  seinen  Sätzen 
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»die  Zange  ist  ein  gefährliches  Instrument«  geht  viel  zu  weit, 
und  ich  möchte  davor  warnen,  diesen  Satz  so  zu  fassen,  als  ob 
er  den  Anschauungen  unsrer  Gesellschaft  überhaupt  entspräche.  Ich 
halte  an  dem  Satze  fest,  »die  Zange  ist  richtig  angewandt  nur 
nutzbringend«.  In  den  meisten  Kliniken  werden  nur  eine  oder  zwei 
Zangen  auf  100  Geburten  gemacht,  ich  mache  durchschnittlich 
auf  18  eine,  um  meine  Schüler  dieselben  üben  zu  lassen.  Denn 
es  ist  doch  eine  andere  Sache,  am  Phantom  mit  der  Zange  zu 
hantiren,  als  an  der  Lebenden,  und  wenn  meiue  Schüler  dann 
in  die  Praxis  hinaus  gehen,  haben  sie  nicht  bloß  von  der  Zange 
gehört,  sondern  auch  gesehen  und  sie  meist  selbst  angelegt.  Ich 
habe  dabei  stets  gute  Resultate  und  nie  einen  Todesfall  gehabt, 
die  Kinder  blieben  alle  lebend. 

Herr  Dührssen  (Berlin): 

Meine  Herren  I  He  gar  und  Dohrn  haben  an  der  Hand  der 
Statistik  die  für  die  Gegenwart  gültigen  Verhältnisse  dargestellt. 
Ist  es  deswegen  aber  gerechtfertigt,  für  die  Zukunft  an  jedem 
Fortschritt  zu  verzweifeln  ?  Die  Einführung  der  Antisepsis  hat  die 
Mortalität  nach  geburtshilflichen  Operationen  in  Kliniken  und 
Polikliniken  auf  ein  Minimum  reduzirt.  Nun  entspricht  aber  die 
poliklinische  Thätigkeit  der  Thätigkeit  in  der  Privatpraxis.  Die 
guten  Resultate  in  der  Poliklinik  müssen  sich  also  auch  in  der 
Privatpraxis  erreichen  lassen.  Zweierlei  ist  hierzu  allerdings  noth- 
wendig:  Eine  strenge  Handhabung  der  Antisepsis  seitens  aller 
Arzte  und  eine  bessere  Ausbildung  in  der  Geburtshilfe.  Es  giebt 
heutzutage  noch  eine  große  Zahl  von  Ärzten,  die  gar  keine  oder 
nur  ein  Scheinantisepsis  treiben.  Was  lässt  sich  femer  von  einem 
Arzt  erwarten ,  der  seine  geburtshilfliche  Thätigkeit  beginnt, 
nachdem  er  als  Student  1  —  2  Geburten  beobachtet  hat?  Dass  die 
so  bedeutsamen  Zahlenreihen  Hegar's  und  Dohrn's  die  Zahl  der 
Operationen  in  der  Praxis  herabsetzen  werden,  scheint  mir 
zweifelhaft.  Aus  äußeren  Gründen  werden  die  Arzte  fortfahren, 
vielfach  unnöthiger  Weise  zu  operiren,  zumal  da  in  Lehrbüchern 
noch  die  einfache  Wehenschwäche  als  Indikation  zur  operativen 
Beendigung  der  Geburt  angeführt  wird.    Unter  diesen  Umständen 
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ist  es  doch  sicher  gerechtfertigt,  auf  die  Mittel  hinzuweisen, 
welche  eine  Operation  zu  einem  ungefährlichen  Eingriff  gestalten. 
Ich  möchte  mich  gegen  den  Vorwurf  einer  operativen  Vielge- 
schäftigkeit verwahren,  ich  sehe  eine  Indikation  zur  Beendigung 
der  Geburt  nur  in  Gefahr  für  Mutter  und  Kind,  allein  das  ist 
meine  feste  Überzeugung,  dass  in  gewissen  Kategorien  von  Fällen 
fälschlicherweise  nicht  operirt,  resp.  die  falsche  Operation  ge- 
wählt wird,  z.  B.  bei  Eklampsie  statt  der  durch  Incisionen 
ermöglichten  Zangenextraktion  die  Perforation  des  Kindes. 

Was  den  Einwurf  Ahlfeld's  gegen  die  Uterustamponade  bei 
atonischen  Blutungen  anlangt,  so  kommen  diese  Blutungen  haupt- 
sächlich in  der  Poliklinik  und  der  täglichen  Praxis  zur  Beobachtung. 
Indessen  könnte  ich  auch  aus  den  Berichten  der  Kliniken  mit 
Leichtigkeit  eine  große  Zahl  von  Todesfällen  in  Folge  von  Atonie 
post  partum  zusammenstellen.  Dass  in  manchen  der  Fälle  von 
Uterustamponade  auch  andere  Mittel  die  Blutung  gestillt  hätten, 
gebe  ich  gerne  zu,  allein  die  Frauen  hätten  unnöthiger  Weise 
mehr  Blut  verloren  —  und  ein  größerer  bei  der  Geburt  erlittener 
Blutverlust  schädigt  den  Organismus  einer  Wöchnerin  ebenso  sehr 
wie  den  jeder  anderen  Person. 

Herr  Meine rt  (Dresden) : 

Die  Ermittelung  der  Prozente,  nach  welchen  sich  die  operativ 
zu  Ende  geführten  Geburten  auf  die  Praxis  der  einzelnen  He- 
bammen vertheilen,  würde  wahrscheinlich  ergeben,  dass  die  mit 
der  Häufigkeit  geburtshilflicher  Eingriffe  wachsende  Wochenbetts- 
sterblichkeit einer  Minorität  von  Hebammen  zur  Last  fällt,  welche 
—  sei  es  aus  Zaghaftigkeit,  sei  es  aus  Gefälligkeit  gegen  den 
Geburtshelfer  —  ärztliche  Hilfe  besonders  häufig  zuziehen.  Nament- 
lich in  größeren  Städten  mit  ihrem  verschärften  Konkurrenzkampf 
giebt  es  wahre  Symbiosen  zwischen  Hebamme  und  Geburtshelfer. 
Dass  in  derartigen  Fällen  mehr,  als  gut  ist,  operirt  wird,  liegt 
auf  der  Hand. 

Ich  stimme  Herrn  Ahlfeld  bei,  dass  auch  nach  denkbarst  ver- 
vollkommneter Prophylaxe  noch  immer  eine  gewisse  Zahl  unver- 
htttbarer  Wochenbettstodesfälle  übrig  bleiben  wird.  Auf  eine  wohl 
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charakterisirte  Kategorie  derselben  lässt  sich  schon  heute  hin- 
weisen. Ich  meine  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  ohne  frischen  Im- 
port pathogener  Keime  durch  AnreißuDg  alter  Eiterdepots  in  der 
Nachbarschaft  des  Uterus  intra  partum  zu  einer  Infektion  kommt, 
die  mit  Fug  und  Recht  als  Selbstinfektion  bezeichnet  werden 
könnten.  Binnen  weniger  Jahre  sind  6  Fälle,  in  denen  es  sich  so 
verhielt,  zu  meiner  Kenntniss  gelangt  und  erst  yor  Kurzem 
demonstrirte  in  unserm  Stadtkrankenhaus  Prof.  Ne eisen  einen 
puerperalen  Sektionsbefnnd,  bei  welchem  sich  die  septische  Peri- 
tonitis auf  Spontanruptur  eines  Ovarialabscesses  zurückführen  liess. 

Herr  A.  Martin*  (Berlin) : 

Bei  der  Ktlrze  der  Zeit  möchte  ich  nur  von  dem  Herrn  Re- 
ferenten hören,  warum  er  es  verwirft,  dass  ausschließlich  der  Arzt 
mit  einer  Wärterin  oder  Pflegerin  sich  in  Abwartung  der  Gteburt 
theilt?  Ich  muBS  gestehen,  gerade  diese  Art  der  Leitung  einer 
Geburt  hat  mir  von  jeher  als  Ideal  vorgeschwebt.  Dabei  stütze 
ich  mich  nicht  bloß  auf  die  Erfahrungen  der  englischen  Kollegen, 
sondern  auch  auf  meine  eigenen.  Von  dem  Gesichtspunkte  aus- 
gehend, dass  alles  Übermaß  von  Untersuchungen  und  event.  zur 
Untersuchung  Berechtigter  der  Wöchnerin  schädlich  sein  könnte, 
habe  ich  mich  gewöhnt,  es  als  ein  für  den  Geburtshelfer  un- 
vermeidliches Opfer  zu  betrachten,  die  Kreißenden,  welche  sich 
mir  anvertrauen,  allein  abzuwarten,  ohne  Beihilfe  einer  Hebamme 
lediglich  unter  Assistenz  einer  Wärterin.  Ich  habe  oft  nur  1  Mal, 
meist  nur  2  Mal  intern  zu  untersuchen  nöthig  gehabt,  und  bin 
damit  dem  neuerdings  wieder  mehr  befürworteten  Ziel,  die  inner- 
liche Untersuchung  zu  beschränken,  schon  seit  etwa  16  Jahren 
sehr  nahe  gerückt.  Andererseits  war  instrumenteile  Hilfe  nur 
ganz  außerordentlich  selten  nöthig. 

Die  Zahl  auf  diese  Weise  Abgewarteter  ist  nicht  groß,  sie 
schwankt  zwischen  12  und  20  im  Jahr.  Ich  habe  aber  nicht  nur 
mir  selbst  diese  Methode  der  Leitung  einer  Geburt  zur  Regel  ge- 
macht, sondern  dieselbe  auch  mit  Konsequenz  meinen  Schülern 
anempfohlen. 

Dann  möchte  ich  noch  auf  die  Bemerkungen  des  Herrn  H  e  g  a  r 
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über  die  Berliner  Statistik  von  Bohr  und  Ehlers  mit  wenigen 
Worten  eingehen.  Herr  Hegar  bemängelt  die  Richtigkeit  der 
statistischen  Aufzeichnungen  für  Berlin,  da  sie  von  den  Standes- 
beamten oder  der  Polizeibehörde  gemacht  seien.  Diese  Annahme  ist 
nicht  zutreffend.  Die  Böhr'schen  Zahlen,  ebenso  die  von  E h  1  e r  s 
stützen  sich  auf  die  von  Ärzten  angestellten  Todtenscheine.  Letz- 
tere sind  in  Berlin  offiziell,  eine  Einrichtung,  wie  sie  bekanntlich 
nicht  in  allen  Theilen  Deutschlands  besteht,  in  Berlin  aber  seit 
lange  durchgeführt  ist. 

Gewiss  sind  diese  Aufzeichnungen  von  Aerzten  keineswegs 
ganz  einwandfrei.  Das  festzustellen  habe  ich  s.  Z.  Herrn  Bohr 
geholfen,  indem  ich  über  80000  Todtenscheine  revidirte.  Darauf 
hin  hat  Bohr  die  Ihnen  bekannte  Korrektur  der  betreffenden 
Zahlen  ausgerechnet,  und  konnte  Ehlers  10  Jahre  später  die 
Richtigkeit  der  Böhr'schen  Zahl  bestätigen.  Gewiss  sind  auch 
diese  Zahlen  noch  nicht  ganz  einwandfrei,  sie  dürften  aber  doch 
zu  dem  besten  statistischen  Material  gehören,  das  bis  jetzt  zur 
Verfügung  steht. 

Wenn  ich  mir  nun  erlaube,  der  Diskussion  über  das  Thema 
einige  Worte  hinzuzufügen,  so  habe  ich  den  Eindruck,  dass  wir 
aus  den  Vorträgen  der  Herren  Referenten  und  Korreferenten  sehr 
interessante  und  zum  Theil  recht  brauchbare  Schlüsse  ziehen 
können,  und  dass  unsere  Auffassung  über  die  Beziehung  der  Schule 
und  Praxis  dabei  gewonnen  hat. 

Meines  Erachtens  geht  aber  vor  allem  eins  mit  besonderer 

Evidenz  daraus  hervor,   dass  nur  eine  bessere  Ausbildung  der 

*•  ^^  ^^ 

Arzte  und  des  Hilfspersonals  den  Fortschritt  in  der  Beseitigung 
des  Puerperalfiebers  bringen  kann. 

Es  kann  Niemand  behaupten,  dass  mit  der  heutigen  Ent- 
wickelung  des  klinischen  Unterrichtes  der  großen  Zahl  der  Stu- 
direnden  die  genügende  Ausbildung  gewährt  werden  kann,  wie 
es  für  die  Praxis  nöthig  ist.  Es  gehört  dazu  vor  Allem  ein  größeres 
und  gut  geleitetes  poliklinisches  Material,  es  ist  nicht  genügend, 
dass  der  junge  Arzt  2  Geburten  unter  Leitung  seines  klinischen 
Lehrers  oder,  wie  es  zur  Zeit  meist  geschieht,  dessen  Assistenten 
beobachtet  hat,   er  muss  in  die  Praxis  eingeführt  sein,   wo  er 
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berufen  ist,  sich  ein  selbständiges  Urtheil  zu  bilden,  und  wo  er 
lernt,  für  den  Verlauf  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  sich 
yerantwortlich  zu  fühlen.  Analoges  gilt  für  den  Unterricht  und 
die  Ausbildung  der  Hebammen. 

So  glaube  ich,  wird  es  sich  auch  aus  dieser  Diskussion  am 
Schluss  ergeben,  dass  wir  auf  eine  bessere  Ausbildung  der  Arzte 
und  Hebammen  unsere  Bestrebungen  richten  müssen,  dass  hierzu 
Tor  allem  aber  ein  größeres  Material  zu  schaffen  ist,  dass  dazu 
ganz  besonders  geburtshilfliche  Polikliniken  eingerichtet  werden 
müssen,   die  unter  der  Leitung  klinisch  geschulter  Leiter  stehen. 

Herr  P.  Müller  (Bern): 

Den  Angaben  des  Hm.  Fehling  gegenüber  möchte  ich  be- 
merken, dass  in  der  Schweiz  die  Sterblichkeit  an  Puerperalfieber 
keineswegs  so  gering  ist,  als  er  dies  für  die  hygienisch  gut  si- 
tuirte  Stadt  Basel  nachgewiesen  hat.  Ich  möchte  deshalb  auf 
eine  bei  mir  in  letzter  Zeit  von  Weber  ausgearbeitete  Dissertation 
verweisen,  welche  unter  der  Mitwirkung  des  eidgenössischen 
statistischen  Bureau  in  Bern  (Hr.  Dr.  Guilleaume,  der  selbst  Arzt 
ist  und  die  Verhältnisse  des  ärztlichen  Standes  genau  kennt)  zu  Stande 
kam.  Aus  dieser  Arbeit  ist  ersichtlich,  dass  in  der  Schweiz  fast 
die  nämliche  Mortalitätskurve  besteht,  wie  die  uns  heute  vorgelegten 
für  manche  Gegend  von  Deutschland  ergeben.  Auch  bei  uns  der 
nämliche  Abfall  der  Mortalität  in  der  Mitte  der  70er  Jahre,  welcher 
dann  vrieder  einer  Steigerung  Platz  macht. 

Ich  bin  jedoch  der  Meinung,  dass  bei  dem  Abfall  der 
Mortalitätskurve  auch  noch  ein  anderer  Faktor  mitgewirkt  hat. 
Die  Furcht,  für  die  Todesfälle  in  puerperio  selbst  verantwortlich 
gemacht  zu  werden,  hat  gewiss  oft  zur  Verschleierung  der  eigent- 
lichen Todesursache  geführt.  Die  Puerperalfiebertodesfälie  figu- 
riren  einfach  unter  andern  Namen  in  den  Listen,  wobei  die  Sekun- 
däraffektionen,  wie  Pneumonie  etc.  eine  Rolle  spielen.  Ich  bin 
deshalb  überzeugt,  dass  die  Puerperalfiebermortalität  im  Großen 
und  Ganzen  durch  Einführung  der  Antisepsis  nicht  in  dem  Grade 
günstig  beeinflusst  wurde,  wie  man  gewöhnlich  annimmt. 

Was  nun  aber  die  Verhütung  der  Todesfälle  in  puerperio 
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anlangt,  so  bin  ich  auch  der  entschiedenen  Meinung,  dass  man  nicht 
bei  der  Verbesserung  des  Hebammenunterrichts  stehen  bleiben  soll, 
sondern  auch  für  eine  bessere  geburtshilfliche  Ausbildung  der 
Arzte  Sorge  tragen  muss.  Ob  dies  aber  noch  möglich  ist,  wenn 
wir  die  Leopold'schen  Vorschläge  in  BetreflF  der  Innern  Unter- 
suchung auch  für  die  klinischen  Unterrichtsinstitute  acceptiren, 
dürfte  sehr  fraglich  sein. 

Herr  Frommel  (Erlangen): 

Ich  möchte  einige  Bemerkungen  zum  3.  Punkte  des  Herrn 
Ahlfeld  machen.  Herr  Ahlfeld  sagt:  Obwohl  ohne  Zweifel 
in  der  Praxis  außerhalb  der  Gebäranstalten  die  meisten  Todes- 
fälle und  schweren  Erkrankungen  auf  eine  nicht  genügend  aus- 
geführte Desinfektion  zurückzuführen  sind,  so  ist  es  doch  nicht 
richtig,  das  Heil  ausschließlich  in  der  geburtshilflichen  Antisepsis 
zu  suchen,  sondern  die  guten  Resultate  der  Entbindungsanstalten 
sind  auch  zum  Theil  die  Folge  einer  umsichtigeren  und  natur- 
gemäßeren Leitung  der  Geburt.«  Ich  möchte  allerdings  das  Heil 
hauptsächlich  in  der  Antisepsis  suchen  und  zwar  gestützt  auf  Be- 
obachtungen in  meiner  Anstalt.  Was  nun  diese  Antisepsis  an- 
belangt, so  glaube  ich,  dass  dieselbe  sich  in  sehr  einfacher  Weise 
durchführen  lässt.  Bis  Ende  des  vorigen  Jahres  habe  ich  die 
Desinfektion  der  Kreißenden  in  der  Weise  durchgeführt,  dass  nicht 
nur  die  äußeren  Genitalien,  sondern  auch  das  Vaginalrohr  und 
der  Ceryix  mit  Sublimatiösung  mindestens  einmal,  bei  zahlreichen 
Untersuchungen  wiederholt  desinfizirt  wurde,  und  habe  dabei  in 
4.  Jahren  einen  Todesfall  an  Puerperalfieber  überhaupt  erlebt. 
Die  letzten  100  Geburten  habe  ich  aber  lediglich  in  der  Weise 
behandelt,  dass  die  äußeren  Genitalien  desinfizirt  wurden,  wäh- 
rend die  Scheide  überhaupt  nicht  mehr  berührt  wurde.  Dagegen 
wird  auf  eine  genaue  subjektive  Desinfektion  der  Hände  allerdings 
peinlichst  geachtet.  Die  Resultate  dieser  allerdings  noch  kleinen 
Reihe  sind  bis  dato  völlig  die  gleichen  geblieben.  Dabei  lasse 
ich  viel  untersuchen,  und  bin  entschieden  der  Ansicht,  dass  eine 
Einschränkung  der  Untersuchung  wenigstens  in  den  geburtshilf- 
lichen Kliniken  durchaus  nicht  stattfinden  darf.     Ich  halte  es  für 
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absolut  nothwendig,  dass  die  klinischen  Praktikanten  bei  den  ver- 
hältnissmäßig  wenig  Geburten,  welche  sie  während  ihrer  klini- 
schen Lehrzeit  zn  beobachten  Gelegenheit  haben ,  in  der  Unter- 
suchung so  gründlich  als  nur  irgend  möglich  unterrichtet  werden. 
Dabei  ist  es  nun  bei  einem  kleineren  klinischen  Material  unver- 
meidlich, dass  die  einzelnen  Fälle  stark  ausgenutzt  werden,  und 
es  schwankt  bei  den  erwähnten  100  Geburten  die  Zahl  der  ein- 
zelnen Untersuchungen  zwischen  10  und  74. 

Wenn  unter  diesen  Umständen  die  End-Resultate  auch  bei 
einem  vorläufig  kleinen  Material  gleich  gut  geblieben  sind,  wie 
bei  der  früher  ausgiebigen  Desinfektion,  so  glaube  ich  dies  aus- 
schließlich auf  die  peinliche  subjektive  Desinfektion  zurückführen 
zu  sollen  und  sehe  allerdings  in  derselben  die  Hauptmomente  für 
einen  günstigen  Verlauf  der  Geburt  in  Klinik  und  Praxis. 

Herr  J.  Veit  (Berlin): 

Die  Auffassungen  über  die  Antisepsis  können  zu  verschiedenen 
Zeiten  natürlich  sehr  verschiedene  sein,  sie  muss  sich  ja  auch  den 
Zwecken,  die  jedesmal  verfolgt  werden,  anpassen.  Die  Noth- 
wendigkeit  der  inneren  Untersuchung  liegt  ja  für  bestimmte  Fälle 
ganz  außer  Zweifel ;  dass  man  sie  aber  immerhin  noch  einschränken 
kann,  ist  nicht  mehr  zurückzuweisen  und  die  Einwendungen,  die 
gegen  die  von  Credo,  Leopold  u.  A.  nach  dem  Beispiel  Litz- 
mann's  aufgestellten  Grundsätze  erhoben  sind,  sind  eben  von 
einem  Standpunkte  aus  erhoben  worden,  als  ob  man  stets  nach 
einer  Schablone  arbeiten  resp.  lernen  müsse. 

Wir  haben  zuerst  als  Studenten  die  Sektionen  gemacht  und 
aus  diesen  dann  gelernt,  wie  wir  uns  bestimmte  klinische  Ver- 
änderungen vorzustellen  haben,  ohne  jedesmal  erst  die  Autopsie  ab- 
warten zu  müssen.  Auch  im  gewöhnlichen  Leben  lernt  man 
mancherlei  zuerst  anders,  als  es  nachher  angewandt  wird.  Hat 
man  etwas  gelernt  und  beherrscht  man  ein  Gebiet,  so  sind  Ab- 
weichungen im  späteren  Verhalten  erklärlich.  Natürlich  beginnt 
unser  klimscher  Unterricht  damit ,  dass  wir  die  Anfänger  inner- 
Ueh  untersuchen  lassen,  so  viel  und  so  oft  sie  wollen,  damit  sie 
sich   über   den  Mechanismus   der  Geburt   eine  klare  Vorstellung 
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selbst  bilden.  Im  zweiten  Semester  und  damit  für  die  Praxis  soll 
man  seine  Schüler  daran  gewöhnen,  den  Gang  der  Geburt  nur 
aus  der  äußern  Untersuchung  kennen  zu  lernen.  Das  lässt  sich 
für  Studenten  und  Hebammen  vollständig  durchführen. 

Dass  wir  vom  praktischen  Standpunkte  aus  aber  eine  bessere  Aus- 
bildung  der  Arzte  erreichen  müssen,  darin  sind  wir  ja  alle  einig. 
Der  Weg  ist  nur  verschieden,  auf  dem  man  sich  vorstellen  kann, 
dahin  zu  kommen.  Dass  eine  volle  Kenntniss  der  Geburtshilfe 
durch  ein  paar  klinische  Untersuchungen  oder  Geburten  nicht 
möglich  ist,  ist  klar.  Ein  Punkt  ergiebt  sich  weiter  aus  der 
Diskussion  für  die  praktischen  Arzte,  dass  nämlich  die  Verbesse- 
rung der  Mortalität  in  den  Anstalten  bei  weitem  größer  ist  als  in 
den  Privat  Verhältnissen,  und  wenn  wir  eine  größere  Anzahl 
Kreißende  und  Schwangere  aus  der  ärmeren  Bevölkerung  in  eine 
gute  Anstalt  bringen  können,  so  haben  wir  damit  die  Möglichkeit, 
eine  Besserung  herbeizuführen. 

Herr  L.  Landau  (Berlin) 

kann  in  dem  Ersatz  der  Hebammen  durch  Geburtshelfer  die 
Erfüllung  einer  idealen  Forderung  nicht  erkennen.  Der  Einfluss  auf 
Morbidität  und  Mortalität  im  Wochenbett  wäre,  wenn  nur  Arzte 
entbänden,  wie  dies  durch  Herrn  Dohrn  auseinandergesetzt  ist 
und  wie  er  es  mit  Zahlen  belegt  hat,  wegen  der  Polypragmasie 
ein  verderblicher.  Es  entspricht  auch  nicht  der  Würde  des  ärzi^ 
liehen  Standes,  alle  die  beim  Kreißen  nothwendigen  und,  wie  man 
auch  sagen  muss,  nützlichen  Handleistungen  (Kreuzstützen ,  Kly- 
stieren,  Stechbecken  etc.)  als  Wehemutter  auszuführen.  Wenn 
man  aber,  um  diese  Handleistungen  auszuführen,  noch  eine  zweite 
Person,  die  aber  keine  Hebamme  ist,  hinzunimmt,  so  giebt  man 
thatsächlich  den  intendirten  Zweck,  dass  nur  eine  Person  sich 
um  die  Kreißende  bemüht,  auf.  Noch  ein  zweiter  Grund  ist  gegen 
die  Verdrängung  der  Hebamme  seitens  der  Ärzte  anzuführen ;  wir 
Gynäkologen  sind  verpflichtet,  den  Stand  der  weiblichen  Geburts- 
helferinnen zu  heben,  sowohl  dieser  Personen  selbst  wegen,  welche 
sich  diesem  undankbaren  und  dornenvollen  Berufe  gewidmet  haben, 
als  auch  wegen  des  Wohles  der  Kreißenden  und  Wöchnerinnen. 
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Wie  könneD  wir  aber  darauf  rechnen,  dass  dem  Hebammenstand 
gate  Elemente  zugeführt  werden  und  dass  er  sich  aus  sich  selbst 
weiter  entwickelt,  wenn  die  Hebamme,  wie  dies  Herr  Martin 
will,  durch  den  Arzt  verdrängt  wird?  Sollen  für  die  Thätigkeit 
jener  nur  die  Kreise  geöflfnet  bleiben,  welche  nicht  in  der  Lage  sind, 
den  Arzt  zu  bezahlen?  Oder  sollen  auch  bei  normalen  Geburten 
weniger  Bemittelter  nur  Arzte  die  Geburt  leiten  und  beenden? 
Entreißt  man  aber  den  Hebammen  die  wohlhabenden  Stände,  so 
wird  aus  bekannten  sozialen  Gründen  das  Material,  aus  welchem 
sich  jene  rekrutiren  werden,  ein  geringwerthiges  und  die  Rück- 
wirkung auf  die  Güte  der  Hilfe,  also  auf  Morbidität  und  Mortalität 
im  Puerperium  eine  schlimme.  Aus  diesen  Gründen  kann  L.  eine 
Beform  ui  dem  Sinne  des  Herrn  Martin  nur  ablehnen. 

L.  erinnert  schließlich  daran,  dass  er  bereits  im  Jahre  1882 
(Deutsche  Medicinal-Zeitung  1882  Nr.  10.  Zur  Verhütung  des 
Puerperalfiebers)  darauf  hingewiesen  hat,  dass  überflüssiges  Tou- 
ehiren  der  Kreißenden  aufs  strengste  einzuschränken,  ja  beim  nor- 
malen partus  ganz  zu  unterlassen  ist. 

Herr  Dohrn  (Königsberg).    Schlusswort. 

Da  mir  noch  das  Wort  ertheilt  ist,  so  will  ich  ein  paar  kurze 
Bemerkungen  anfügen. 

Herr  Martin  wünscht  zu  wissen,  weshalb  ich  die  Übernahme 
einer  Geburt  seitens  eines  Arztes  und  einer  Wartefrau  verwerfe. 
Ich  verwerfe  dies  deshalb,  weil  ich  die  Gebärende  ständig  in 
«achverständiger  Beobachtung  wissen  will.  Eine  Wartefrau  kann 
ich  aber  als  eine  sachverständige  Beobachterin,  gleichwie  eine 
Hebamme,  nicht  anerkennen.  Dem  Arzt  fehlt,  wenn  die  Geburt 
sich  länger  hinschleppt,  durchweg  zu  ständiger  Anwesenheit  die 
Zeit  und  so  kommt  er  gar  leicht  zur  operativen  Abkürzung  der 
Geburt. 

Wenn  Herr  Martin  nur  günstige  Fälle  von  solchen  Geburten 
gesehen  hat,  so  muss  ich  ihm  entgegenhalten,  dass  er  sich  nur 
auf  wenige  Fälle  stützt.  Nach  den  viel  größeren  Erfahrungen, 
die  ich  darüber  habe  sammeln  können,  muss  ich  sagen,  die  Re- 
sultate sind  schlecht. 

5" 
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Sodann  möchte  ich  bezüglich  der  preußischen  Statistik  an- 
führen, dass  die  Bemerkung  des  Herrn  Heg[ar  gewiss  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,  aber  doch  für  die  Zahlen  des  Jahres  1874  nicht 
zutrifft.  Gerade  in  jene  Zeit  fällt  der  Beginn  einer  schärferen 
Kontrolle  der  antiseptischen  Maßnahmen  der  Hebammen  und  hier- 
auf beruht  jedenfalls  zum  Theil  die  Abnahme  der  Mortalität. 

Dass  die  letztere  thatsächlich  zu  konstatiren  ist,  halte  ich 
für  sicher.  Fehler  stecken  freilich,  wie  bemerkt,  in  den  Ziffern 
jeden  Jahrgangs,  sie  wiederholen  sich  aber  ziemlich  gleichmäßig 
von  Jahr  zu  Jahr. 

Herr  Ahlfeld  (Marburg).     Schlusswort. 

Herrn  Kollegen  Fehling  möchte  ich  entgegnen,  dass  ich  nicht 
glaube,  dass  sich  die  Mortalität  auf  dem  platten  Lande  aus  einer 
größeren  Anzahl  Endemien  zusammensetzt.  Die  Durchsicht  zahl- 
reicher Hebammentabellen  hat  mich  belehrt,  wie  dies  auch  die 
Statistik  des  Königreichs  Sachsen  uns  deutlich  zeigt,  dass  viel 
mehr  Einzelfälle  die  Summe  der  Qestorbenen  zusammensetzen, 
als  Epidemien  in  der  Praxis  einer  Hebamme. 

Als  klassischen  Beweis  möchte  ich  hier  auch  die  Sterblich- 
keitsstatistik einer  Hebamme  des  platten  Landes,  der  Hebamme  A. 
zu  B.,  Kreis  Schlichtern  referiren.  Diese  Frau  hat  in  32  Jahren 
ihrer  Praxis  395  Geburten  geleitet  mit  27  =  6,9)i^  Todesfällen. 
Davon  sind  sicher  22  Todesfälle  an  Kindbettfieber.  Doch  ver- 
theilen  sich  diese  Todesfälle  auf  die  ganze  Amtszeit,  so  dass  in 
einem  Jahre  in  der  Regel  nur  ein,  höchstens  zwei  Todesfälle 
notirt  sind. 


Herr  Kehre r  (Heidelberg): 

Zur  Laparotomie. 

Die  Entwicklungsgeschichte  aller  Operationen  ist  im  Großen 
und  Ganzen  die  gleiche  gewesen.  Zunächst  hat  man  den  Haupt- 
zweck zu  erfüllen  gesucht,  das  krankhafte  Produkt  mit  geringster 
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Lebensgefahr  für  die  Operirte  zu  entfernen.  Nach  Erreichung 
dieses  Zwecks  hat  man  sich  bemüht,  mit  den  einfachsten  Mitteln 
und  auf  kürzestem  und  raschestem  Wege  die  Operation  auszuführen. 
Zu  allerletzt  ist  man  darangegangen,  etwaige  unangenehme  Folgen 
und  Überreste  des  Eingriffs  möglichst  zu  beschränken. 

Dank  den  intensiven  Bemühungen  der  Gynäkologen  sind  für 
die  weitaus  meisten  Formen  der  Bauchschnittsoperationen  die 
richtigen  Methoden  gewonnen  und  die  unmittelbare  Lebensgefahr 
der  Operation  auf  ein  sehr  geringes  Maß  zurückgeführt.  Die 
septische  Peritonitis  oder  akute  Sepsis  rafft  heutzutage  nur  wenige 
Prozente  unserer  Operirten  weg.  Die  Kranken,  welche  wir  auch 
heute  noch  verlieren,  sind  1 )  solche,  bei  denen  der  Inhalt  tubarer 
oder  pelveoperitonitischer  Eitersäcke  bei  der  Punktion  oder  bei 
unerwarteter  Berstung  in  die  Bauchhöhle  übergetreten  ist,  ohne 
dass  dies  durch  Schwämme  oder  Kompressen  vollständig  verhütet 
werden  konnte ;  2)  Myomkranke  nach  supra vaginaler  Amputation, 
bei  denen  in  der  Tiefe  des  Beckens  das  Bauchfell  beim  Hervor- 
wälzen eingerissen  und  durch  Nähte  nicht  vollständig  vereinigt 
worden,  oder  der  intraperitoneal  behandelte  Stumpf  nachträglich 
von  unten  aus  infizirt  worden  ist;  3)  Kranke  mit  Ovarien-  oder 
kleineren  tubo-ovariellen  Eierstocksgeschwülsten,  welche  durch 
massenhafte  Adhäsionen  an  die  Umgebung  befestigt  sind,  so  dass 
nach  Lösung  der  Verwachsungen  eine  große  Wundfläche  zurückbleibt, 
in  deren  Flüssigkeit  Bakterien  bekanntlich  sehr  gut  gedeihen; 
4)  Kaiserschnittsfälle,  in  denen  die  Wunde  nicht  genügend  vernäht 
wurde,  oder  der  Uterusinhalt  bei  längerer  Geburtsdauer  nicht 
ganz  aseptisch  gewesen  sein  mochte,  oder  bei  der  Operation  irgend 
ein  Verstoß  gegen  die  Aseptik  vorgekommen  ist.  Endlich  erliegen 
b]  einzelne  Operirte  der  Chloroform-Asphyxie ,  der  Aspirations- 
Pneumonie,  der  Embolie,  dem  Kollaps  bei  Herzfehlem,  einer 
hochgradigen  Erschöpfung  oder  einer  Nachblutung  u.  dergl.  Doch 
sind  letztere  auf  ungünstige  constitutionelle  oder  anderweitige 
Organ-Erkrankungen  zurückzuführenden  Todesfälle,  von  denen  zu- 
letzt von  Herff  auf  der  Heidelberger  Natarforscherversammlung 
Beispiele  mitgetheilt  hat,  schließlich  die  gelegentlichen  Zugaben 
einer  jeden,  selbst  kleinen  Operation. 
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Die  Hauptaufgabe,  vollständige  EntfernuDg  der  kraukhaften 
Produkte  mit  geringster  LebensgefUhrdung ,  werden  wir  um  so 
eher  lösen,  je  weiter  unsere  Kenntnisse  über  die  Mikroben,  deren 
Stärke,  Lebensbedingungen,  Angriffsweise  vorschreiten,  je  voll- 
ständiger wir  lernen,  unsere  Feinde  gleich  anfänglich  zu  vernichten 
und  den  Augriffen  der  Überlebenden  zu  begegnen,  anderseits 
aber  auch,  indem  wir,  gewitzigt  durch  trübe  Erfahrungen,  manche 
Fälle  von  der  Operation  ausschließen,  welche  in  dem  Wallungs- 
stadium der  Laparotomie,  mit  mehr  Kühnheit  als  nach  ruhiger 
Erwägung  der  constitutlonellen  u.  a.  Verhältnisse,  operativ  be- 
handelt worden  sind. 

Die  zweite  Aufgabe,  möglichste  Vereinfachung  der  Operations- 
technik, kann  als  nahezu  gelöst  gelten.  Der  unvergessliche 
Schröder  ist  uns  in  dieser  Beziehung  ein  leuchtendes  Vorbild 
gewesen. 

Auch  in  Bezug  auf  Beseitigung  unangenehmer  Folgezustände 
ist  schon  recht  Vieles  geschehen,  doch  dürfte  gerade  hier  noch 
mancherlei  zu  verbessern  sein. 

Mir  scheinen  nun  folgende  Punkte  der  Operationstechnik  und 
Nachbehandlung  einer  weiteren  Verbesserung  bedürftig: 

1.  Die  Maßnahmen  znr  Verhütung  einer  Infection 
des  Operationsfeldes  durch  ausgetretene  Krankheits- 
produkte. Unter  letzteren  kommen  in  Betracht:  Der  Eiter  aus 
Tubarsäcken ,  dem  Parametrium  oder  aus  abgekapselten  Bäumen 
des  Bauchfells,  das  chokoladefarbene  Blut  bei  Haematosalpinx, 
die  Gallerte  der  Ovarienkystome,  die  Geschwulstpartikel  von 
Carcinom  und  Sarcom  der  Ovarien,  gelegentlich  der  Inhalt  des 
Darmkanals,  wenn  eine  Darmschlinge  fest  am  Tumor  anhaftet 
und  bei  der  Ablösung  eingerissen  ist.  Wir  suchen  uns  vor  dem 
Uebertritt  verdächtiger  Massen  in  Bauchhöhle  und  -Wunde  zu 
schützen,  indem  wir  die  Stelle,  wo  Berstung  droht,  oder  wo  wir 
einschneiden  oder  einstechen,  mit  einem  Kranz  von  Gaze  oder 
Schwämmen  umgeben,  vorsichtig  den  Inhalt  entleeren,  die  Gaze 
öfters  wechseln.  Beschmutztes  sofort  beseitigen  und  nachträglich 
die  Stellen  gründlich  desinfiziren.  Werden  wir  nicht  etwa  von  un- 
erwarteten Ergüssen  bei   der  Operation  überrascht,  so  kann  es 
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uns  in  der  angedeuteten  Weise  gelingen,  eine  Weiterverbreitung 
der  Krankheitsprodukte  zu  verhüten.  Doch  sind  leider  solche 
Ueberraschungen  bei  Bauchschnitten  nicht  selten,  und  gelingt  es 
dann  nicht  im  letzten  Moment  noch  ein  Abflusshinderniss  vorzu- 
schieben, so  ist  die  septische  Peritonitis  oder  die  Peritonitis  pseudo- 
myxomatosa,  wie  Werth  sie  nennt,  oder  die  Sarcom-  resp.  Carci- 
nomeinimpfung  fast  unvermeidlich.  Erst  unlängst  erlebte  ich  einen 
Fall,  wobei  es  sich  um  einen  mannskopfgroßen,  glatten,  multi- 
loculären  Eierstockstumor  neben  Ascites  handelte.  Beim  Hervor- 
wälzen barst  die  mürbe  Wand  einer  Cyste,  und  ergoss  sich  etwas 
breiige  Substanz  in  die  Bauchhöhle  und  -Wunde.  Man  tupfte 
60  gut  wie  möglich  ab.  Weder  im  Beckenbauchfell,  noch  in  den 
Beckenbauchorganen  fühlte  oder  sah  man  Knötchen.  Die  Ge- 
schwulst erwies  sich  als  Cystosarcom  des  Ovarium.  Die  Wund- 
heilung ging  fast  £eberlos  vor  sich.  Bald  nach  der  Rückkehr  der 
Patientin  in  ihre  Heimath  entstand  ein  Knötchen  in  der  Bauchnarbe, 
das  rasch  wuchs  und  zu  bluten  anfing,  es  kamen  größere  Knollen 
zu,  und  2  Monate  nach  der  Ovariotomie  starb  die  Kranke. 
Ifämorrhagische  Sarcome  in  den  Bauchdecken  und  dem  Netz,  den 
Parametrien,  dem  Boden  des  Douglas,  dem  S  romanum  und  Gekröse, 
2  kleinapfelgroße  Knoten  in  der  Leber  —  dies  war  der  Sektions- 
befnnd.  Mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen  von  Knötchen  oder  Ge- 
schwülsten im  übrigen  Beckenbauchraum  bei  der  Ovariotomie 
halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass  durch  die  Cystenberstung  bei 
der  Operation  eine  Einimpfung  von  Sarcommassen  in  die  Bauch- 
höhle stattgefunden  hat. 

Es  fragt  sich:  Was  können  wir  gegen  einen  derartigen 
Übertritt  von  pathogenen  Substanzen  bei  der  Opera- 
tion thun?  Wjr  werden  jedenfalls  vor  der  Operation  unsere 
Vorbereitungen  gegen  alle  etwaigen  Zufälle  treffen  müssen,  also 
feine  Nadeln  mit  dünnster  Seide  für  etwaige  Darmnaht,  desinfizirte 
Gazekompressen  u.  s.  w.  in  genügender  Menge  bereit  halten. 
Aber  es  leuchtet  ein,  dass  Schwämme-  und  Gazekompressen  den 
Uebertritt  flüssiger  Massen  in  die  Bauchhöhle  nicht  ganz  ver- 
hindern können,  denn  diese  Schutzmittel  sind  porös.  Wir  werden 
also  noch  einen  wasserdichten  Stoff  zum  Schutze  des  Bauchfells 
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zufügen  müssen,  um  die  dnreh  die  Gazeporen  durchfließenden 
Flüssigkeiten  und  deren  Beimischungen  aufzusaugen.  Wie  mir 
scheint,  ist  Guttapercha-Papier  als  ein  fttr  diesen  Zweck  geeignetes 
Material  zu  betrachten.  Es  ist  leicht  durch  Karbol  zu  desinfiziren,^ 
elastisch  und  doch  dünn  genug,  sich  dem  Relief  der  Umgebung 
anzupassen.  Man  wird  einen  breiten  Streifen  dieses  Materials  zu 
einem  Trichter  zusammenschlagen  und  die  Spitze  des  Trichters 
um  die  Basis  der  Geschwulst  herumlegen,  vielleicht  auch  die 
schmalen  Ränder  durch  einige  Nähte  aneinanderschließen  und 
dann  das  Innere  des  Trichters  mit  Gazekompressen  ausfüttern. 
Durch  eine  solche  Anordnung  der  ProtektivstoflFe  scheint  einer 
Verbreitung  von  Flüssigkeiten  in  die  Bauchhöhle  wirksamer  be- 
gegnet werden  zu  können,  als  durch  blos  absorbirendes,  poröses 
Material. 

2.  Maßregeln  zur  Beschränkung  der  Adhäsionen. 
Als  vor  einigen  Jahren  in  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesell- 
schaft durch  A.  Martin  und  Olshausen  die  Frage  des  wieder- 
holten Bauchschnitts  erörtert  wurde,  stimmten  Alle  darin  überein, 
dass  selbst  nach  einfachen  Operationen  und  glattem  Verlauf  der 
Wundheilung  noch  nach  Jahren  bei  Wiederholung  des  Bauchschnitts 
mehr  oder  minder  zahlreiche  Adhäsionen  gefunden  worden  seien. 
Es  ist  viel  experimentirt  worden  über  die  Frage,  ob  nothwendig 
eine  Infektion  vorausgegangen  sein  müsse,  wenn  sich  adhäsive 
Peritonitis  entwickelt,  oder  ob  auch  aseptisch  gehaltene  Substanz- 
verluste des  Bauchfells,  Brandschorfe,  Fäden,  Gaze,  Gummi- 
schläuche u.  a.  pilzfreie  Fremdkörper,  ob  endlich  die  angewandten 
Desinficientia  die  wuchernde  Entzündung  bewirken  können.  Ich 
glaube,  dass  man,  mit  Rücksicht  auf  die  verschiedene  Empfind- 
lichkeit des  Bauchfells  der  verschiedenen  Thierarten  gegen  die 
einzelnen  Reizmittel,  beim  Nutzbarmachen  der  Thierversuche  für 
die  Therapie  des  Menschen  vorsichtig  sein  muss,  und  möchte 
deshalb  nicht  so  kurzer  Hand  zugeben,  dass  das  aseptische 
Trauma  und  Desinficiens  gleichgültig  sei.  Ich  hatte  immer  den 
Eindruck,  dass  diejenigen  Fälle  am  leichtesten  verliefen,  bei 
denen  eine  stärkere  oder  länger  dauernde  Berührung  der  Gedärme 
mit  Händen,  Schwämmen  oder  Kompressen,  sowie  die  Anwendung 
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von  Antiseptica  innerhalb  der  Banchhöhle  möglichst  vermieden 
wurde  resp.  vermieden  werden  konnte.  Ich  könnte  andererseits 
von  Fällen  erzählen,  in  denen,  soweit  man  darüber  ttberhanpt 
nrtheilen  kann,  die  peinlichsten  Vorsichtsmaßregeln  bezw.  der 
Eontaktinfektion  beobachtet,  —  aber  der  Ovarienstumpf  mit 
Yj^  Sublimat  abgewaschen  und  dann  dick  mit  Jodoform  bestreut 
wurde,  und  in  denen  nachher  eine  entzündliche  Schwellung  des 
Stumpfes  entstand  und  harte  und  schmerzhafke  Knoten  zurück- 
blieben. Ich  habe  sogar  einmal  ein  Mädchen  nach  einfacher 
Ovariotomie  verloren,  bei  dem  man  möglichst  streng  aseptisch 
verfahren,  dann  aber  den  Stumpf  kräftigst  mit  Sublimat  und 
Jodoform  desinfizirt  hatte.  Der  Stumpf  verklebte  und  verwuchs 
mit  dem  unteren  Ileum,  drückte  dieses  bis  zur  Undurchgängigkeit 
zusammen  und  erzeugte  Ileus.  Die  Kranke  starb  am  8.  Tage. 
Außer  an  der  Verklebungsstelle  war  das  übrige  Bauchfell  frei. 
Gerade  mit  Bücksicht  auf  solche  Erfahrungen  benütze  ich  seit 
2  Jahren  Antiseptica  nur  für  Hände  und  Instrumente,  sowie  für 
die  Bauchwunde,  das  Bauchfell  wird  aber  nur  mit  Gazekompressen 
berührt,  welche  in  physiologischer  Kochsalzlösung  liegen,  also 
ähnlich  wie  dies  Reinl,  Fritsch  u.  A.  empfohlen  haben. 

Dass  die  aseptischen  Seidenfäden  einfach  abgekapselt  werden, 
ohne  nennenswerthe  Adhäsionen  hervorzurufen,  ist  bekannt.  Etwas 
massigere  Fremdkörper:  Gaze,  Schwämme,  Gummischlauch,  er- 
regen nach  Thompson 's  streng  aseptisch  durchgeführten  Ver- 
suchen stets  Adhäsionen,  sind  also,  wenn  irgend  möglich,  bei 
Bauchschnitten  nicht  zurückzulassen.  Ebenso  dürfte  die  Kapillar- 
Drainage  der  Bauchhöhle  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  sein, 
in  welchen  in  die  Bauchhöhle  übergetretene  verdächtige  Massen 
nicht  genügend  entfernt  werden  konnten. 

Inwieweit  durch  Anregung  der  Darmperistaltik  nach  der 
Operation  die  Bildung  von  Adhäsionen  beschränkt  werden  kann, 
ist  vorläufig  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Denn  die  chemisch- 
physikalische Reizung  der  Bauch-Beckenorgane  ist  bei  den  ver- 
schiedenen Form-,  Größen-,  Adhäsions-  u.  a.  Verhältnissen  der 
Tumoren,  selbst  innerhalb  einer  Gruppe  von  Bauchschnittoperationen 
sehr  wechselnd,  also  im  voraus  bei  den  einzelnen  Ovariotomien, 
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Castrationen  n.  s.  w.  eine  sehr  verschiedene  Adhäsionsbildnng  zu 
erwarten.  Andrerseits  lässt  sich  die  Ausdehnnng  und  Festigkeit 
der  zurückbleibenden  Adhäsionen  nur  in  beschränkter  Weise 
austasten. 

Theoretisch  sollte  man  denken,  dass  ein  in  öftere  Peristaltik 
gerathender,  sozusagen  unruhiger  Darm  weniger  leicht  in  feste 
und  dauernde  Verbindung  mit  den  Nachbarorganen  treten  werde 
als  ein  Darm,  den  man  durch  Eis  und  Opiate  ruhig  gestellt 
hat.  In  dieser  Absicht  habe  ich  denn  bei  den  letzten  46  in 
meiner  Klinik  vorgenommenen  Bauchschnitten,  sobald  der  Brech- 
reiz nachließ,  am  Tage  nach  der  Operation  je  2  Kly stire  von 
Ol.  Ricini  setzen,  gleichzeitig  Infusum  Sennae  oder  Ol.  Ricini 
einnehmen  und  zunächst  bis  zu  einer  reichlichen  Entleerung  diese 
Mittel  fortgebrauchen  lassen,  dann  aber  weiterhin  für  täglichen 
Stuhl  gesorgt.  Gute  Dienste  leistete  vom  2. — 3.  Tage  an  au'ih 
die  durchgeseihte  Buttermilch,  welche  die  meisten  Kranken 
gerne  nehmen  und  die  außer  ihrer  eröflfnenden  Wirkung  doch  auch 
einen  gewissen  Nährwerth  hat.  Auch  Kefyr  wurde  mehrfach  in 
ähnlicher  Absicht  verwendet.  Eine  Thatsache  hat  sich  bei 
diesen  Versuchen  als  sicher  herausgestellt,  dass  nach  Laparo- 
tomie Laxanzen  nicht  so  rasch  und  in  so  kleinen 
Dosen  wirken  wie  sonst  In  46  Bauchschnittsfällen  trat  der 
erste  Stuhl  ein  am  1.  Tag  in  2  Fällen,  am  2.  Tag  in  25,  am  3.  Tag 
in  13,  am  4.  Tag  in  5  und  am  5.  Tag  in  einem  Fall,  obwohl, 
wie  erwähnt,  die  Laxanzen  stets  innerlich  und  in  Klystiren  schon 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  gereicht  wurden.  Das  ist  oflfen- 
bar  eine  späte  und  schwache  Wirkung.  Denn  die  Dose  von  5  g 
Sennae  im  Infus,  welche  vor  der  Operation  gereicht  meist  mehrere 
diarrhoische  Stühle  hervorruft,  und  in  meiner y Klinik  zur  vor- 
bereitenden Darmentleerung  gegeben  wird,  ist  trotz  Zuhilfenahme 
von  2  Ricinusklystiren  nach  der  Operation  zunächst  wirkungslos. 
Erst  durch  Kumulation  der  Dosen  erzielt  man  Stuhl.  Der  durch 
Luftzutritt,  Abkühlung  durch  Hände  und  Kompressen,  event.  durch 
Antiseptica  bei  der  Operation  insultirte  Darm  ist  jedenfalls  reiz- 
loser und  unthätiger  als  sonst.  Diese  Erfahrung  darf  uns  nicht 
hindern,  Laxanzen  bei  Laparotomirten  schon  frühzeitig  zu  reichen, 
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sollte  uns  jedoch  anspornen,  nach  kräftigeren  Mitteln  zu  suchen, 
natürlich  mit  Ausschluss  solcher  Drastica,  welche  eine  hochgradige 
Beizung  und  Schwellung  der  Darmschleimhaut  herbeiführen,  oder 
gleichzeitig  brechenerregend  wirken.  Wiederholen  wir  uns  immer 
die  Reflexion,  dass,  je  frühzeitiger  und  lebhafter  die  Peristaltik 
in  Gang  kommt,  um  so  lockerer  die  fibrinösen  und  später  pseudo- 
membranösen Verklebungen  voraussichtlich  ausfallen  werden.  Ich 
möchte  jedoch  nicht  missverstanden  sein,  als  ob  ich  die  frühzeitigen 
Laxanzen  bei  allen  Laparotomirten  empfohlen  hätte.  Denn  in  den 
Fällen,  in  welchen  sich  Eiter  oder  eine  andere  infektiöse  Sub- 
stanz in  die  Bauchhöhle  ergossen  hat  oder  ein  angewachsener  Darm 
angerissen  und  vernäht  worden  ist,  wo  wir  also  eine  Perforativ- 
Peritonitis  befürchten  müssen,  halte  ich,  in  Übereinstimmung  mit 
Andern,  die  Eis-Opiumbehandlung  für  die  richtige. 

3.  Herstellung  einer  festen,  schwer  dehnbaren 
Bauchnarbe,  das  ist  ein  dritter  Punkt,  welchen  man  bei  Bauch- 
schnitten besonders  in's  Auge  zu  fassen  hat.  Denn  schon  kleinere 
Bauchbrüche,  mehr  noch  eine  breite  Diastase  der  Mm.  recti  sind 
nach  vielen  Richtungen  sehr  störende,  die  Arbeitsfähigeit,  die 
Darmbewegung  u.  s.  w.  beinträchtigende  Folgezustände  der  Ope- 
ration. 

Zur  Verhütung  der  Bauchbrüche  dienen: 

a)  Resektion  einer  etwa  stark  verbreiterten  Linea 
alba  bis  zu  den  medianen  Rändern  der  Mm.  recti.  Dieses  Ab- 
tragen scheint  mir  unbedingt  nöthig,  wenn  es  sich  um  beträchtlich 
ausgedehnte  schlaffe  Bauchdeeken  handelt. 

b)  Hereinziehen  der  Ränder  des  durchschnittenen 
Bauchfells  in  die  Bauchwunde,  breites  Umstechen  der 
muskulösen,  tendinösen  und  häutigen  Wundränder 
und  starkes  Herbeiziehen  derselben  gegen  die  Mittel- 
linie durch  fest  angezogene,  nicht  zu  spärliche  Nähte. 

Um  diesen  Zweck  zu  erfüllen,  fasse  ich  zunächst  die  beiden 
Ränder  des  parietalen  Bauchfells  nahe  dem  oberen  Wundwinkel  mit 
einem  Paar  Schieberpincetten  an  einander  entsprechenden  Stellen, 
ziehe  damit  das  Bauchfell  weit  in  die  Wunde  herein,  steche  dann 
unter  seitlichem  Umlegen  der  Schieberpincette  eine  Nadel  etwa 
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2  cm  nach  außen  von  den  medianen  Rändern  der  Recti  durch  das 
Bauchfell,  die  Bäuche  der  Recti  und  deren  aponeurotische 
Scheide,  zuletzt  durch  Fettpolster  und  Haut.  Hierauf  wird  die 
zweite,  am  anderen  Fadenende  befestigte  Nadel  am  anderen 
Wundrande  in  gleicher  Weise  durch  die  Decken  gestochen.  Dann 
werden  die  beiden  Schieberpincetten,  welche  die  beiden  Bauchfell- 
blätter fassen,  dicht  nebeneinander  von  dem  Assistenten  steil  in 
die  Höhe  gehalten,  so  dass  das  Bauchfell  aus  der  Hautwunde 
vorragt,  und  zuletzt  die  Fadenenden  unter  Aufheben  des  ganzen 
gefassten  Stücks  der  Bauchdecke  fest  zugezogen.  Die  übrigen 
tiefen  Fäden  werden  in  gleicherweise  angelegt  und  zwar  1,5 — 2cm 
von  einander  entfernt.  Oberflächliche  Nähte  durch  die  Haut  und 
durch  das  stellenweise  in  die  Hautwunde  vortretende  Bauchfell 
vervollständigen  den  Nahtschluss  der  Bauchwunde.  Zuletzt  werden 
mit  2  Pincetten  die  Fettbröckchen  in  die  Wunde  gedrückt  und 
die  Hautwundränder  dicht  an  einander  gelegt. 

Bei  dieser  Art  der  Bauchnaht  erhält  man  eine  schmale,  feste 
Narbe,  die  sich  nicht  leicht  dehnt. 

Der  aus  einem  Längsstreifen  von  Jodoformgaze,  mehreren 
den  ganzen  Leib  deckenden  Gazelagen,  Watte  und  Handtuch 
bestehende  Verband  darf  nicht  fest  drücken. 

Nach  Abnahme  der  Fäden  lässt  man  eine  fest  schließende 
Bauchbinde,  gewissermaßen  einen  äußeren  Stützapparat  noch 
Monate  lang  tragen,  um  die  Dehnung  der  Bauchmuskeln  und  der 
Narbe  zu  beschränken. 

Dies  sind  die  Punkte,  welche,  wie  mir  scheint,  bei  der  Aus- 
führung des  Bauchschnitts  und  Nachbehandlung  noch  weiterer 
Prüfung  und  Verbesserung  bedürfen. 

Wir  Alle  müssen  wünschen,  dass  wir  unsere  Operirten  nicht 
bloß  von  ihren  krankhaften  Bildungen  befreien,  sondern  auch 
dass  wir  durch  die  helfende  Operation  nicht  neue  Beschwerden 
herbeiführen. 
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Herr  Fritsch  (Breslau): 

Znr  Behandlnng  frischer  puerperaler  Exsudate. 

Ich  bringe  Ihnen  eigentlich  nichts  Nenes,  sondern  möchte  an 
die  Vorträge  des  Herrn  Kollegen  Wiedow  über  den  gleichen 
Gegenstand  bei  früheren  Versamminngen  dieser  Gesellschaft  an- 
knüpfen. Seit  mehreren  Jahren  habe  ich  mit  besonderer  Vorliebe 
die  Operation  der  Exsndate  studirt.  Dass  man  bei,  dem  Durch- 
brach nahen  präperitonealen  Eiteransammlungen  die  Krankheit 
durch  eine  Incision  abkürzt,  ist  so  alt  und  selbstverständlich, 
dass  nicht  mehr  darüber  zu  reden  ist.  Eben  so  wenig  spreche 
ich  von  den  abgesackten  peritonealen  Exsudaten,  die  ebenfalls, 
wenn  sie  diagnostizirt  und  dem  Messer  zugänglich  sind,  seit  Jahren 
operativ  behandelt  werden.  Ich  behalte  mir  vor,  in  einer  größeren 
Arbeit  die  unendlich  mannigfaltigen  Verhältnisse  und  die  kom- 
plizirten  Operationsmethoden  zu  erörtern.  Hier  möchte  ich  wesent- 
lich die  Frage  erörtern :  Wie  verhält  man  sich  bei  den  akut  ent- 
stehenden parametritischen  Exsudaten  im  Wochenbett?  Diese  Frage 
hat  eine  allgemeine  und  eine  spezielle  Seite.  Im  Allgemeinen, 
ohne  auf  die  Lokalität  Bezug  zu  nehmen,  wird  Niemand  leugnen, 
dass,  sobald  irgendwo  im  Körper  Eiter  angesammelt  und  demarkirt, 
abgesackt  ist,  der  Eiter  herausbefördert  werden  muss.  Nirgends 
wird  man  das  Prinzip  aufstellen,  dem  Organismus  die  Resorption 
großer  Eitermengen  zu  überlassen.  Ich  will  gar  nicht  eingehen 
auf  die  allgemeinen,  schädlichen,  möglichen  Folgen  des  Eiters  im 
Körper.  Ich  will  nur  hinweisen  auf  die  lange  Dauer  des  Auf- 
enthaltes in  der  Klinik  und  auf  die  schädlichen  Folgen  parame- 
tritischer  Narben  oder  chronischer  rekrudescirender  Exsudate. 
Dass  mancher  Frau  unheilbares  Siechthum  auf  ein  »ausgeheiltes« 
Exsudat  zurückzuführen  ist,  ist  doch  zweifellos.  Dass  man  femer 
Organdurchbrüche,  welche  oft  recht  schwere  Aufgaben  dem  Arzte 
stellen  können,  durch  rechtzeitige  Eröffnung  vermeiden  kann,  ist 
klar.  Schon  öfter,  wo  ich  mich  jahrelang  mit  Exsudat-,  Darm- 
oder Blasenkommunikationen  oder  Darmfisteln  herumquälte,  musste 
ich  bereuen,  dass  ich  nach  früheren  Ansichten  richtig,  d.  h.  wo 
keine  Lebensgefahr  vorlag,   exspektativ  behandelt  hatte.    Nicht 
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etwa  eine  besondere  Neigung  zum  Operiren,  sondern  die  Erfahrung 
hat  mich  veranlasst  anzunehmen,  dass  die  traditionelle  exspektative 
Therapie  oft  recht  schwere  und  unberechenbare  Folgen  hat,  denen 
man  vorbeugen  kann. 

Die  logische  Eonsequenz  dieser  Anschauungen  war  für  mich 
die  Aufgabe,  den  Eiter,  wenn  er  und  wo  er  vorhanden,  bald- 
möglichst und  baldthunlichst  zu  entleeren. 

Freilich  steht  dem  die  Thatsache  entgegen,  dass  parametri- 
tische  Abscesse  in  der  Regel  spontan  ausheilen.  Aber  meine 
Herren:  vor  30  Jahren  dauerte  eine  Mastitis  ein  Vierteljahr,  die 
wir  jetzt  bei  richtiger  Behandlung  in  einer  Woche  heilen.  Wir 
wollen  nicht  allein  das  Leben  erhalten,  sondern  unsere  Patientinnen 
möglichst  bald  gesund  und  arbeitsfähig  machen.  Ja  wir  finden  in 
der  Aufgabe,  Arbeitsfilhigkeit  und  Lebensgenuss  zu  verschaflfen, 
eine  genügende  Indikation,  selbst  lebensgefährliche  Operationen 
zu  unternehmen.  Ich  erinnere  nur  an  die  häufigen  Salpingotomien 
und  Adnexoperationen,  Also  ganz  im  Allgemeinen  müssen  wir 
die  Berechtigung,  eitrige  Exsudate  operativ  zu  behandeln,  auch 
dann  anerkennen,  wenn  wir  zugeben,  dass  die  alte  exspektative 
Therapie  sogenannte  gute  Resultate  quoad  vitam  zu  verzeichnen 
hatte.  Auf  diesem  Standpunkt  steht  die  Chirurgie  und  die  innere 
Medicin  schon  seit  Jahrzehnten. 

Die  spezielle  Seite  unserer  Frage  liegt  nun  in  den  lokalen 
Verhältnissen.  Befindet  sich  ein  Abscess  unter  der  äußeren  Haut 
an  einer  oberflächlichen  Stelle,  wo  keine  großen  Gefäße  liegen, 
z.  B.  über  dem  Poupart'schen  Bande,  so  ist  es  leicht  einzuschneiden. 
In  der  Tiefe  des  Beckens  mit  dem  Messer  vorzugehen  zögerte 
Mancher  aus  Furcht  vor  technischen  Schwierigkeiten,  namentlich 
vor  der  Blutung.  Diese  Furcht  aber  ist,  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
ungerechtfertigt. 

Die  Hauptsache  ist  im  einzelnen  Falle  natürlich,  dass  man 
sich  darüber  klar  ist,  ob  wirklich  Eiter  vorhanden  ist  und  wo  er 
liegt.  Die  postpuerperalen  Abscesse  lassen  sich  nun  aus  der  Lage 
des  Tumor  neben  dem  Uterus  und  dem  typischen  Fieberverlauf 
leicht  diagnostiziren.  Wenn  sich  im  Parametrium  ein  größerer 
Tumor  bildet  und  das  Fieber  die  charakteristischen  abendlichen 
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Exacerbationen  zeigt,  befindet  sieb  im  Tumor  Eiter»  Der  klinische 
Verlauf,  die  Diagnose  per  exclusionem,  zerstreut  die  Zweifel. 
Diese  fast  stets  im  paraoervikalen  Bindegewebe  liegenden  Abscesse 
sind  am  Ende  der  2.  oder  Anfang  der  3.  Woche  ganz  entschieden  mit 
dem  Messer  angreifbar,  können  entleert  und  in  wenigen  Tagen 
der  Heilung  zugeführt  werden.  Wer  seiner  Sache  nicht  sicher 
ist,  kann  auch  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  einstechen  und 
Eiter  aussaugen.  Doch  hoffe  man  ja  nicht,  durch  ein  Aussaugen 
des  Abscesses  den  Abscess  definitiv  zu  heilen.  Ich  habe  das  auch 
eine  Zeit  lang  gemacht.  Das  Fieber  kann  verschwinden.  Bald 
aber  fttllt  sich  die  Höhle  aufs  Neue  und  das  Fieber  kehrt  wieder. 
3-  und  4mal  gemacht,  nutzt  die  Aussaugung  doch  nicht  definitiv. 
Eine  Verletzung  des  Ureter  durch  das  Messer  ist  eben  so 
wenig  möglich  als  die  der  Uterina.  Die  Pathogenese  dieser  Abs- 
cesse, die  in  der  Kontinuität  der  Geburtsverwundungen  am  Cervix 
entstehen,  sichert  uns  vor  Verletzung  des  Ureter  sowohl  als  der 
Uterina.  Der  Ureter  liegt  mehr  seitlich  und  vom,  er  wird  vom 
frischen  Abscess  nicht  herangezogen  sondern  verdrängt.  Die 
Uterina  verläuft  überhaupt  höher  und  wird  von  dem  Abscess  eben- 
falls nach  oben  und  seitwärts  gedrückt.  Mir  ist  wenigstens  eine 
solche  Verletzung  nicht  vorgekommen. 

Was  nun  die  Operation  selbst  anbelangt,  so  kann  man  sie 
ohne  Narkose  machen.  Besser  ist  es  gewiss  zu  narkotisiren.  In 
gewöhnlicher  Steiß-Rückenlage,  mit  Zuhilfenahme  der  Simon'ßchen 
Specula,  stellt  man  sich  die  Gebend  ein,  wo  man  zu  incidiren 
gedenkt,  d.  h.  wo  man  den  tiefsten  Sitz  des  Exsudates  fand. 
Dann  fasst  man  mit  einem  Muzeux  die  Portio  und  zieht  sie  etwas 
—  nicht  zu  kräftig  —  nach  der  anderen  Seite  und  abwärts.  Dabei 
folgt  nicht  etwa  das  Exsudat.  Wer  etwa  meint  nur  dann  inci- 
diren zu  dürfen  oder  zu  können,  wenn  das  Exsudat  mit  dem  Uterus 
nach  unten  käme,  müsste  bei  frischer  Parametritis  fast  stets  auf 
den  Einschnitt  verzichten.  Das  primäre  Exsudat  liegt  niemals  im 
paravaginalen  Bindegewebe,  sondern  oberhalb  des  Diaphragma 
pelvis.  Viel  höher  als  etwa  eine  Ansammlung  im  Cavum  Dou- 
glasii.  Der  Uterus  aber,  der  am  Diaphragma  pelvis  nicht  be- 
festigt ist,  zieht  auch  den  Levator  ani  und  seine  Fascien  nicht 
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herab,  sondern  gleitet  gleichsam  in  der  für  ihn  präformirten  ÖfFhnng 
des  Diaphragma  abwärts,  das  Exsudat  oben  lassend,  sich  am 
Exsudat  verschiebend.  Natürlich  darf  man  aus  naheliegenden 
Gründen  nicht  stark  am  Uterus  ziehen. 

Zieht  man  also  an  dem  Uterus,  so  wird  zunächst  das  Exsudat  . 
undeutlicher  gefühlt,  es  wird  dem  Finger  nicht  viel  näher  ge- 
bracht. Ja,  da  die  Scheide  mit  dem  Uterus  herabgezogen  und  durch 
den  Zug  nach  der  entgegengesetzten  Seite  das  andere  Scheiden- 
gewölbe abgeflacht  wird,  scheint  das  Exsudat  sogar  öfter  nach 
oben  zu  rücken. 

Schneidet  man  nun  ein,  so  durchtrennt  man  zuerst  die  Vagina 
und  gelangt,  wieder  und  wieder  touchirend,  in  das  lose  para- 
vaginale  Bindegewebe.  In  dem  Loch  nachfühlend,  tastet  man 
nun  das  Exsudat  und  erö£fnet  es  vorsichtig,  mit  dem  Messer  prä- 
paratorisch weiter  gehend.  Wer  sich  nicht  leicht  orientirt,  stößt 
auch  jetzt  noch  eine  Pravaz'sche  Spritze  ein,  saugt  diagnostisch 
etwas  Eiter  aus  und  schneidet  nun  an  der  Kanüle  entlang.  In 
dem  Augenblick,  wo  der  erste  Eitertropfen  am  Messer  herabfließt, 
sich  gelblich  im  Blute  markirend,  wird  ein  Strom  sterilisirten 
Wassers  auf  das  Loch  gerichtet.  Das  Wasser  spült  den  Eiter 
weg,  der  in  das  lose  Bindegewebe  oberhalb  der  Vaginalwänd 
sich  nicht  verbreiten  darf.  Man  schneidet  nun  weiter,  namentlich 
nach  dem  Uterus  hin,  bis  man  ungefähr  bequem  mit  dem  Finger 
in  die  Eiterhöhle  eindringen  kann.  Dann  wird  sofort  mit  sehr 
krummen  Nadeln  die  Abscesswand  mit  der  Vagina  ringsherum 
vernäht,  aus  verschiedenen  Gründen.  Erstens  stillt  man  die  Blu- 
tung durch  die  Naht.  Einer  anämischen  Wöchnerin  muss  man 
so  viel  als  möglich  Blut  erhalten.  Zweitens  wird  das  paravaginale 
Bindegewebe  gut  abgeschlossen.  Drittens  hat  man  die  Sicherheit, 
den  Abscess  auch  anderwärts  gut  abzuschließen.  Mir  ist  z.  B. 
der  Irrthum  passirt,  dass  ein  völlig  verwachsenes  vereitertes  Der- 
moid als  Abscess  gedeutet  wurde.  Eben  so  könnte  ein  Pyosalpinx 
so  tief  sitzen  und  so  verwachsen  sein,  dass  er  als  parametraner 
Abscess  gedeutet  werden  könnte.  Auch  dann  wäre  es  vortheil- 
haft,  die  Möglichkeit  einer  Peritonitis  durch  die  Vemähung  zu 
beseitigen.     Übrigens   wird   die  Gefahr  nicht  groß  sein,    da  in 
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solchen  Fällen  die  Adhäsionen  wohl  schon  einen  AbsehlufiS  b^ 
wirkten.  Zuletzt  haben  die  Fäden  der  Nähte,  welche  oian  nicht 
abschneidet,  den  großen  Vortheil,  dass  man  durch  Anziehen  naph 
rechts  und  links  sich  sofort  orientirt,  die  Öffnung  gut  zugänglid^ 
und  weit  machen  kann.  Man  spült  nun  die  Höhle  aus,  bis  dai; 
Wasser  ganz  klar  abfließt,  dabei  vorsichtig  zu  großen  Wasser- 
druck vermeidend,  also  am  besten  mit  einem  den  Rücklauf  sichern- 
den Uteruskatheter. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  häufigen  Ausspülungen.  Ein 
Jodoformtampon  sichert  nicht  die  dauernde  Asepsis.  Man  kann 
nicht  wagen  fest  auszustopfen,  und  der  lose  Tampon  wird  nicht 
in  alle  Buchten  gelangen.  Sehr  warnen  möchte  ich  davor,  Drai- 
nagerohre  einzuschieben.  Sie  fallen  heraus,  und  wenn  sie  z.  B. 
an  die  Oflfnung  angenäht  werden,  so  verhindern  sie  die  Ver- 
kleinerung der  Höhle.  Ja  sie  erzeugen  durch  Druck  Blutungen 
und  Darmfisteln. 

Die  Verkleinerung  solcher  Abscesshöhlen  tritt  allmählich  durch 
den  intraabdominellen  Druck  ein.  Die  Eiterhöhle  liegt  im  Ab- 
dominalraum, also  sobald  unten  ein  Loch  ist,  der  Innendruck 
nicht  mehr  existirt,  drängt  der  abdominelle  Druck  die  Wund- 
flächen an  einander.  Der  Weg  von  der  Vagina  aus  scheint  mir 
doch  der  natürliche.  Die  großen  Wunden  bei  den  parasakralen 
Methoden  sind  gewiss  eine  Kontraindikation.  Wir  wollen  doch 
keine  chirurgischen  Kunststücke  machen,  sondem  möglichst  schnell 
Gesundheit  erzielen. 

Ich  sprach  also  nur  von  den  paracervikalen,  frischen,  puer- 
peralen Abscessen,  durch  deren  baldige  Eröffnung  viele  Gefahren 
für  die  Zukunft  abgewendet  werden  können  und  der  Kranken- 
hausaufenthalt oft  Wochen  und  Monate  lang  abgekürzt  wird.  Man 
darf  sich  diese  Operation  nicht  als  leicht  vorstellen.  Sie  wird 
wohl  eine  Methode  der  Klinik  bleiben. 

Noch  bemerke  ich,  dass  stets,  wo  die  bakteriologische  Unter- 
suchung gemacht  werden  konnte,  durch  Herrn  Dr.  Pfannenstiel 
Streptokokken  nachgewiesen  wurden.  War  Fieber  vorhanden, 
so  fanden  sich  auch  lebensfUhige  Streptokokken,  dieselben,  die 
in  einem  anderen  Falle  zu  tödtlicher  Sepsis  geführt  hatten. 

Verh.  d.  dentsch.  OeeellBcli.  f.  Oyn&kologie.  1B91.  6 
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Vorsitzender  Herr  Veit: 

Es  ist  bereits  12  Uhr  geworden.  Wünschen  die  Herren  die 
Diskussion?  Wenn  nicht,  wie  es  scheint,  wttrde  ich  Sie  bitten, 
falls  es  Ihnen  beliebt,  anf  dem  Schänzchen  das  FrtthstUck  einzu- 
nehmen und  mir  Gelegenheit  zu  verschaflFen,  Punkt  2  Uhr  die 
Sitzung  wieder  zu  eröffnen. 


SchluBS  der  SitzuDg  12  Uhr. 


n.  Sitzung 

am  21.  Mai,  2  Uhr  Nachmittags. 


Vorsitzender  Herr  G.  Veit: 

Zunächst  möchte  ich  ein  eingelaufenes  Telegramm  verlesen: 
»Zu  gedeihlicher  Förderung  der  Wissenschaft  begrüßt  die  werthen 
Fachgenossen  herzlichst  ergeben 

Elischer,  Budapest.«r 

Ich  bitte  jetzt  den  Herrn  Referenten  und  Korreferenten,  ihre 
Vorträge  zu  halten  über  Krebs  des  Gebärmutterkörpers. 


Herr  Hofmeier  (Wttrzburg): 

Zur  Diagnose  des  Carcinoma  corporis  uteri. 

Meine  Herren!  Unsere  Kenntnisse  über  den  Krebs  des  Ge- 
bärmutterkörpers, d.  h.  den  primär  in  demselben  entstandenen, 
sind,  wie  sie  wissen,  im  Ganzen  recht  jungen  Datums.  Wirft  man 
einen  Blick  in  die  gynäkologischen  Lehrbücher  aus  den  60er  und 
der  ersten  Hälfte  der  70er  Jahre,  so  ist  z.  Th.  das  Vorkommniss 
kaum  oder  nur  sehr  nebenher  erwähnt.  Ich  führe  Ihnen  nur  das 
Lehrbuch  Scanzoni's  und  das  von  Beigel  (beide  aus  dem  Jahre 
1875)  an;  in  dem  von  unserem  Herrn  Vorsitzenden  im  Jahre  1867 
herausgegebenen  Lehrbuch  findet  sich  zwar  ein  eigener  Abschnitt 
über  das  primäre  Carcinom  des  Corpus:  indess  besteht  derselbe 
nur  in  der  Wiedergabe  einiger,  z.  Th.  stark  angezweifelter  Litte* 
raturangaben  und  der  Angabe,  dass  die  Krankheitserscheinungen 
von  den  bei  anderweitigen  Erkrankungen  der  Gebärmutter  vor- 

6* 
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kommenden  nicht  abweichen,   und  dass  nur  in  den  Fällen  eine 
richtige  Diagnose  gestellt  worden  sei,   wo  durch  Zerstörung  des 
Mutterhalses  die  Uterushöhle  für  den  Finger  zugängig  geworden 
war.     Auch  in  dem  klinischen  Vortrag  von  Gusse row  (Volkm. 
Sammlung   Nr.  18),    welcher  die   klinischen   Erscheinungen   des 
Carcinoma  uteri  sonst  in  so  erschöpfender  und  vortrefflicher  Weise 
schildert,   findet  sich  über  das  Carcinom  des  Corpus  uteri  nach 
längerer  Begründung  die  Bemerkung,  dass  ein  primäres  Vorkom- 
men ja  absolut  nicht  zu  leugnen  sei,   allein  jedenfalls  nicht  so 
häufig,  wie  angenommen,  obwohl  auch  nach  dieser  Annahme  das 
Vorkommniss  schon  selten  genug  sei.     Um  die  Beispiele  zu  ver- 
vollständigen, mag  noch  erwähnt  sein,  dass  in  der  ersten  Auflage 
des  Schröder' sehen  Lehrbuchs  (1874)  sich  allerdings  ein  klini- 
sches Bild  des  Carcinoma  corporis  findet,  aber  eingeleitet  mit  der 
Bemerkung,   dass  dies  Beginnen  äußerst  schwierig  sei,   da  nur 
wenige  sichere  Beobachtungen  existirten.     Mit  Hilfe  dieser  letz- 
teren und  zweier  eigenen  Beobachtungen  ist  das  Kapitel  geschrie- 
ben.   Es  ist  also  hiernach  wohl  kaum  zu  viel  gesagt,  wenn  man 
ausspricht ,  dass  wir  im  Wesentlichen  unsere  jetzigen  Kenntnisse 
über  das  Körpercarcinom  den  letzten  1 0  Jahren  verdanken,  welche 
nicht  nur  durch  eine  Reihe  sehr  werthvoUer  Einzelbeobachtungen 
unser  Wissen  vermehrt  haben,   sondern  auch  mehrere  auf  gründ- 
lichen anatomischen  Studien  und  relativ  reichem  klinischen  Mate- 
rial fußende  umfassendere  Arbeiten  über  dies  Kapitel  gebracht 
haben,  von  denen  ich  in  erster  Linie  die  im  Jahre  1 881  erschienene 
Arbeit  von  Rüge  und  Veit  nennen  muss,  die  ich  nach  meinen 
eigenen  Studien   über   diese   Erkrankung   insofern   geradezu  als 
klassisch  bezeichnen  möchte,  als  die  seither  verflossenen  10  Jahre 
kaum  einen  neuen  Zug  in  das  von  ihnen  klinisch  und  histologisch 
gezeichnete  Krankheitsbild  gebracht  haben.    Die  einzigen  umfang- 
reicheren anatomischen  und  klinischen  Untersuchungen,  die  seit- 
her veröfl^entlicht  sind,   rühren  von  Williams  her,  welcher  in 
seinem  bekannten  Buch  über  den  Krebs  der  Gebärmutter  dem  des 
Körpers  ein  eigenes  Kapitel  widmet. 

Wenn  ich  es  nun  der  Aufforderung  unseres  Herrn  Vorsitzenden 
entsprechend   unternehmen   soll,    Ihnen   unsere   jetzigen,    zur 
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Diagnose  des  primären  Körperkrebses  führenden  Kenntnisse 
über  denselben  darzustellen,  so  möchte  ich  noch  voraasschicken, 
dass  —  soweit  eigene  Untersuchungen  dabei  in  Betracht  kommen 
—  dieselben  außer  dem,  was  ich  während  meiner  Assistentenzeit 
in  Berlin  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  sich  stützen  auf  5  eigene 
weitere  Beobachtungen,  wie  auch  eine  ziemlich  beträchtliche  An- 
zahl histologischer  Präparate  aus  der  Berliner  und  Gießener 
Klinik. 

Diese  5  Krankengeschichten  mögen  hier  kurz  folgen: 

1.  Fr.  Schulmeister  53  J. :  vor  25  Jahren  ein  Abort  im 
3.  Monate;  nicht  wieder  konzipirt.  Menses  immer  regelmäßig, 
ohne  Schmerzen,  jetzt  seit  3  Jahren  Menopause.  Seit  IY2  Jahren 
fühlt  sie  •  sich  krank ;  seit  der  Zeit,  besonders  aber  seit  V2  Jahre 
treten  regelmäßig  alle  2  Tage  äußerst  heftige,  krampfartige 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  ein,  die  etwa  12  Stunden  anhalten, 
während  welcher  reichlicher,  blutig  gefärbter  Schleim  abgeht. 
In  den  Zwischenzeiten  gar  kein  Schmerz;  starke  Abmagerung. 

Portio  hoch  stehend  mit  kaum  fühlbarem  äußeren  Mm.  Uterus- 
körper auf  das  Doppelte  vergrößert,  weich,  cystenartig,  links  neben 
ihm  noch  andere  unregelmäßige,  harte  Geschwülste.  Bauchdecken 
trotz  ihrer  Atrophie  hart  gespannt. 

Sonde  geht  nur  mit  Mühe  durch  den  engen  Cervix  8  cm  ein, 
fühlt  starke  Rauhigkeiten.  Nach  hinreichender  Erweiterung  des 
Cervix  werden  mit  der  Curette  bröckelige  Massen  abgekratzt: 
am  Nachmittag  werden  unter  nochmaligen  Schmerzen  noch  sehr 
erhebliche  Massen  ausgestoßen.  Mikroskop.  Diagnose:  Adeno- 
Carcinom.  Von  einer  Operation  muss  wegen  verdächtiger  Ge- 
schwülste rings  herum  Abstand  genommen  werden.  4  Monate 
später  Exitus;  die  Sektion  bestätigt  das  Vorhandensein  großer 
metastatischer  Ejioten  und  eines  Carcin.  corporis. 

2.  Fr.  Then.  43  J.  (4./2.  91),  als  Mädchen  bis  zum  22.  Jahr 
regelmäßig  menstruirt;  dann  angeblich  im  Anschluss  an  ein 
Nervenfieber  vollständiges  Ausbleiben  der  Menstruation  während. 
19  Jahre»  Vor  272  Jahr  trat  Blutung  ein  und  seitdem  besteht 
andauernd  Blutabgang  in  mäßiger  Stärke  bis  jetzt.  In  letzter  Zeit 
wässeriger,  scharfer  Ausfluss. 


86        HoFMEiBR.  Zur  DiAaMOSB  des  Carcinoma  corporis  uteri. 

Uterus  fast  faustgroß,  hart;  etwas  blutig-schmieriges,  übel- 
riechendes Sekret.  Diagnose:  Myom  (?).  Bei  der  Untersuchung  mit 
der  Sonde  fuhlt  man  weiche  Massen,  von  denen  ein  bohnengrofies 
Stttck  aus  dem  Gervix  herausschlttpft.  Mikroskopisc]ie  Unter- 
suchung: Alveolar-Garcinom.  Totalexstirpation ;  die  ganze  Schleim- 
haut gleichmäßig  degenerirt.    Rekonvaleszenz  ungestört. 

3.  F.  B.  62  J.  6./3.  88.;  mehrfach  geboren;  bis  Anfang 
der  50  Jahre  menstruirt;  jetzt  seit  längerer  Zeit  Blutung  und 
Ausfluss. 

Uterus  vergrößert,  hart ;  mit  der  Sonde  fühlt  man  sehr  starke 
Prominenzen;  mit  der  Gurette  erhebliche  Massen  ausgekratzt; 
Mikrosk.  Diagnose:  Drüsencardnom ;  Exstirp.  uteri;  Bekonvales- 
zenz  ungestört. 

Herbst  91.    Alles  gut. 

4.  F.  Umstadt  57  J. :  19./8.  86.  Menstruation  hatte  cessirt; 
seit  ^2  Jfthr  wieder  Blutungen ;  in  der  letzten  Zeit  fleisch  wasser- 
ähnlicher Ausfluss.  Portio  normal;  Uterus  etwa  faustgroß,  hart, 
beweglich;  mit  der  Sonde  fühlt  man  große  Hervorragungen;  mit 
dem  scharfen  Löffel  werden  leicht  große  weiche  Massen  ausge- 
kratzt. Mikrosk.  Diagnose:  Garcin.  adenomatös.  Exstirp.  uteri:  die 
ganze  Innenfläche  betheiligt;  Pat.  post  oper.  wieder  neu  auf- 
gelebt. 

Juli  1891  völliges  Wohlbefinden;  Scheidennarbe  völlig  glatt. 

5.  Frl.  Böttch.  43  J.  2./4.  87;  von  Schröder  wegen  doppel- 
seitiger Ovarialtumoren  vor  2  Jahren  operirt;  im  Herbst  Blutun- 
gen, damals  kleiner  Polyp  entfernt,  dann  gut;  jetzt  seit  einigen 
Wochen  wieder  Blutungen;  Gervix  klein,  weich,  eng,  darin  klei- 
ner polypöser  Körper,  Uterus  scheint  nicht  erheblich  vergrößert, 
nicht  sehr  beweglich,  mit  der  Kornzange  werden  sehr  verdächtige 
weiche  Massen  entfernt.    Mikrosk. :  Garcinom. 

Exstirp.  uteri  wegen  der  engen  Scheide  und  der  alten  Ad- 
häsionen recht  schwierig,  dabei  reißt  der  Gervix  ein,  wobei  weiche 
Garcinommassen  herausquellen;  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus 
zeigt  sich  von  der  zerfallenden  Neubildung  eingenommen« 

Rekonvaleszenz  ungestört.  Sommer  1891  vollkommen  gesund 
(s.  Schauer:  Diss.  inaug.   Berlin  1891.   No.  41). 
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Es  scheint  mir  nun  unmöglich,  die  Diagnose  desEörpercarcinoms 
zu  erörtern,  ohne  auf  die  Anatomie  desselben  des  Näheren  ein- 
zugehen, da  allein  durch  sie  es  möglich  wird,  den  Krebs  von 
den  übrigen  bösartigen  Neubildungen  des  Uterus  zu  trennen. 
Auch  muss  ich  mit  einigen  Worten  wenigstens  auf  die  Definition 
der  als  Garcinom  zu  bezeichnenden  Neubildung  eingehen,  da 
gerade  hier  Differenzen  hervorgetreten  sind,  und  meiner  Ansicht 
nach  die  Begriffe  nicht  scharf  genug  präzisirt  werden  können, 
wenn  nicht  fortwährend  neue  Verwirrung  entstehen  soll.  Nach 
allem,  was  ich  selbst  davon  gesehen  habe,  muss  ich  oiich  zunächst 
durchaus  Waldeyer  (Volkm.  Vorträge  Nr.  33),  Ziegler  u.  a. 
anschließen  mit  der  Definition  des  Carcinoms,  dass  die  Krebs- 
körper  stets  von  den  präexistenten  echten  Epithelien  aus- 
gehen, während  das  Stroma  auf  die  bindegewebigen  Bestandtheile 
zurückzuführen  ist:  Epithelien  in  dem  Sinne  gebraucht,  dass 
darunter  alle  aus  dem  Hornblatt,  dem  Darmdrüsenblatt 
und  dem  sog.  Keimepithel  entstandenen  Zellen  zu  verstehen 
sind.  Ich  definire  mit  Waldeyer  weiter,  dass  diejenigen  der 
epithelialen  Neubildungen,  bei  welchen  man  Drüsenschläuche 
oder  Acini  findet  mit  einem  Lumen,  die  sich  an  eine  der  be- 
kannten normalen  Drüsenarten  anlehnen,  als  Adenome  bezeich- 
net werden,  während  man  als  Garcinom  diejenigen  epithelialen 
Neubildungen  bezeichnet,  deren  charakteristische  Bestandtheile  von 
allen  im  Körper  vorkommenden  normalen  epithelialen  Bildungen 
nach  Form,  Größe,  Gruppirung  abweichen,  sodass  das  Gar- 
cinom als  atypische  epitheliale  Neubildung  aufzufassen  ist.«  Es 
geht  hieraus  sogleich  hervor,  dass  ich  aus  dem  Bilde  des  Garci- 
noms  die  als  Adenome  beschriebenen  Neubildungen  zunächst  aus- 
schalte, da  ich  mich  leider  hier  dem  Vorschlag  von  Huge  nicht  an 
schliefien  kann,  die  malignen  Adenome  wegen  ihres  bösartigen 
Verlaufs,  oder  weil  sich  aus  ihnen  das  echte  Garcinom  entwickeln 
kann,  einfach  unter  die  Garcinome  einzureihen.  Gerade  vom 
bistologisch-diagnostischen  Standpunkt  aus,  meine  ich,  müssen  wir 
das  Adenom  vom  Garcinom  trennen.  Die  folgenden  Ausführungen 
werden  sich  also  wesentlich  auf  dieses  beziehen. 

Seit  der  Arbeit  von  Rüge  und  Veit  darf  wohl  als  allgemein 
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aneiäk^iml;  aogenommen  gelten,  dass  das  Carcinom  des  Uteras- 
kStpers  nur  als  Sohleim  haut  carcinom  vorkommt,  dass  stets 
die  epithelialen  Elemente  dieser  letzteren  selbst  den  Ausgangs- 
pcmkt  bilden,  nnd  zwar,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
um  Drüsencarcinom  handele.  Auch  die  Untersuchungen  von  Wil- 
liame, sowie  alle  in  der  Litteratur  einzeln  beobachteten  Fälle 
8{^räehen  dafür.  Buge  und  Veit  sprechen  sich  nicht  darüber 
SM$^  ob  hier  die  carcinomatöse  Entartung  nur  in  den  Drüsen  oder 
Auch  votn  Oberflächenepithel  beginnt;  auch  Williams  be- 
zeichnet dies  letztere  nur  als  möglich,  da  diese  Thatsache  nicht 
ei^akt  beobachtet  sei;  »allein,  meint  er,  der  Umstand,  dass  zumeist 
die  ganze  Oberfläche  der  Schleimhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen 
sei,  spreche  fUr  diese  Entstehungsart. a  Ich  muss  ihm  hierin 
vollkommen  beipflichten  und  bin  der  Überzeugung,  dass  that- 
sächlich  alle  diffusen  Garcinome  in  der  Art  entstehen,  während 
die  cirkumskripten,  die  früher  sog.  parenchymatösen  Formen,  wohl 
in-  derselben  Weise  zu  Stande  kommen  werden,  wie  wir  es  bei 
Qarcinomen  im  Cervix  kennen,  wo  ja  auch  große  Knoten  im 
Gewebe  Bich  bilden  können  mit  einer  relativ  kleinen  Ulcerations- 
stelle  naoh  der  Cervixhöhle  hin. 

Es  wird  ungemein  schwierig  sein,  wenn  nicht  der  Zufall  zu 
Hilfe  kommt,  in  diesem  Punkte  ein  wissenschaftlich  begründetes 
Urth^eil  zu  gewinnen,  doch  glaube  ich,  etwas  Positives  zur  Bestä- 
tigung dieser  Ansicht  beibringen  zu  können.  Durch  die  Freund- 
lichkeit von  Herrn  Benckiser  in  Karlsruhe  bin  ich  in  der  Lage, 
Ihnen  ein  Präparat  bezüglich  eine  Zeichnung  vorlegen  zu  können, 
welche  die  Möglichkeit  und  die  Art  des  Entstehens  des  Carcinoms 
von  deti  Oberflächenepithelien  in  einer  Art  und  Weise  veran- 
schaulicht, wie  es  gewiss  äußerst  selten  zur  Beobachtung  kommen 
wird...  EJs  stammt  von  einem  wegen  Carcinom  der  Cervixschleim- 
haut  exstirpirten  Uterus,  bei  dessen  mikroskopischer  Betrachtung 
sieb  nun  von  dem  Krankheitsherd  im  Cervix  aus  bis  hoch  hinauf 
in  den  Uterus  die  ganze  Cylinderepithelbekleidung  z.  Th. 
in  eine  mehrschichtige  Masse  polymorpher  Zellen  ver- 
wandelt hatte,  welche  z.  Th.  schon  in  soliden  Strängen  tief  in  die 
Mucosa  hinein  wucherte,  z.  Th.  noch  ganz  oberflächlich  lag,  und 
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deren  Entstehung  ans  den  Cylinderzelleo  man  direkt  verfolgen 
konnte.  Eine  Zeichnnng  wird  besser,  als  lange  Hchildernngen 
dies  Termöchten,  die  Verhältnisse  Ihnen  klar  machen  (Näheres  s. 
Benckiser,  Ztschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  22).  War  nun  auch 
hier  die  Verändemng  im  Zusammenhang  mit  einem  lokalen  Herd 
im  Cerrix,  so  ist  nicht  einzasehen,  warum  nicht  auch  primär  der- 
artige VeriLnderungen  vorkommen  sollten. 

Denselben  Vorgang  glaube  ich  beweisen  zu  können  in  dem 
letzten  von  mir  beobachteten  Fall.     Zunächst  unterscheidet  sich 
der    ganze   Typu8    des    Garcinom      ^,jy,  „„j 
von  dem  des  Drilsencarcinom  er- 
heblich.    Man  kann  direkt  unter 
den   dicken    Garoinommassen  nnd 
an  den  Übergangsstellen  derselben 
noch  absolut  normale  Drüsen  nach- 
weisen,    einfach    etwas    plattge- 
drückt, nnd  an  einzelnen  Stellen 
em  direktes  Hereinbrechen  des  Gar- 
cinom   in  die    ziemlich   normalen 
Drllsen.     Ja  es    ist    eine    Stelle, 
an  welcher  die  Utemsschleimhaut 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des 
Carcinom     absolut     normale    Be- 
schaffenheit zeigt,  mit  Ausnahme 
d^    Oberfläohenepithels,    welches 
die  hochgradigsten  Vei^aderungen, 
Wucherungen ,    Polymorphie    etc. 
neben     einem     tiefen    Eindringen 
in   die   Mucosa  zeigt;    Fig.   2  n.  3    zeigen   diese   Verhältnisse. 
Ganz  den  gleichen  Vorgang  habe  ich  in  der  schönsten  und  un- 
zweideutigsten Weise  bei  einem  früher  von  mir  in  Gießen  operir- 
ten,  jetzt  erst  genau  histologisch  untersuchten  Fall   nachweisen 
kennen.     Während  sich  die  Mucosa  in  ein  reines  Granulations- 
gewebe verwandelt,  verändern  eich  die  Epithelien  absolut  und 
dringen  in  großen  Zügen  in  dies  wuchernde  Gewebe  ein,  vielfach 
allerdings  den  Drllsentypus  nachahmend. 


Fig.  1.    KUrporBchleiraliaut  bot 
CervixoarclDom  (BsDckiser). 
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Die  diffuse  Form  der  ganzen  Nenbildang  Bpricht  entechieden 
auch  dafUr,   wenngleich  allerdings  bei  den  meisten  mikroskopi- 
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Fig.  3,  starke  VergrltßeruDg  der  Stelle  a  tod  Fig.  2,  zeigt  die  absolute  Ver- 

Hoderaug  aod  beginnende  Schiclitenbildung  des  Oberäächenepitliols  bei 

ziemlich  normaler  Uucoea. 
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sehen  Untersnchnngen  der  ansgesprochene  Charakter  des  Drüsen- 
krebses beschrieben  wnrde.  Diese  letztere  Bezeichnang  ist  nnn 
allerdings  etwas  zweidentig,  da  die  EinaeDknngen  und  WuchemDgeD 
des  Oberäächenepithele  dnrchans  zunächst  den  DrHsencharakter 
bewahren  kOnnen  (s.  Fig.  4] .  In  den  tieferen  Schichten  nnd  mehr 
nach  dem  Mittelpunkt  hin  findet  sich  dann  aber  das  ausgespro- 
chene Bild  des  Alveolarkrebses. 

Was  nns  die  Art  der  Entstehang  des  DrUsencareinom 
selbst  betrifft,  so  wissen  wir  bestimmt  z.  B.  ans  der  Beobacbtang 
von  Breisky-Eppinger    (Präger  Vierteljabrsscbrift) ,    daes  es 


Fig.  4.    Csrcisoma.    BegJDnende  VerUndeniiig  n.  Eiiuenknng  d.  Obei- 
fl&cbenepitfaels ;  ÜbergaugBBtelle. 

sich  ans  einem  Adenom  entwickeln  kann;  ja  der  ziemlich  hän- 
fige  Befund  von  rein  adenomatösen  Stellen  in  solchen  Carcinomen 
spricht  dafttr,  dass  es  sieh  wohl  nicht  selten,  wenn  nicht  regel- 
mäßig so  verhalten  mag.  Ob  dieses  adenomatöse  Stadium  immer 
dem  carcinomatOsen  vorausgeht,  ob  alle  Adenome  schließlich  car- 
cinomatös  werden,  ob  die  carcinomatOse  Veräuderung  in  den  Drü- 
sen als  solche  gleich  beginnt  und  wie  häufig  das  Einzelne  etwa 
der  Fall  ist,  darüber  wisaen  wir  nichts  Sicheres,  wenngleich 
die  mikroskopischen  Befunde  mir  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit dafUr  zu  sprechen  seheinen,  dass  das  DrUsencareinom  stets 
erst   dem    Adenom   folgt  oder   mit  anderen  Worten,    das»   der 
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carcinomatösen  Entartung  der  Drüsen  stets  eine  reichliche  Wuche- 
rung und  Vermehrung  der  Drüsen  selbst  vorausgeht. 

Ich  komme  hier  gleich  auf  einen  Punkt,  welcher  für  die  dif- 
ferentielle  Diagnose  unter  Umständen  von  der  erheblichsten  Be- 
deutung ist,  nämlich  den,  ob  man  aus  einem  Nebeneinander 
der  mikroskopischen  Bilder  auf  ein  Nacheinander  in  dem  Ent- 
wickelungsprozess  schließen  kann.  Besonders  in  den  diesbezüg- 
lichen Arbeiten  von  Abel-Landau  ist  auf  das  Lebhafteste  diese 
Ansicht  bekämpft,  und  sie  stellen  für  die  wissenschaftliche  Berech- 
tigung einer  solchen  Ansicht  über  die  Entwickelung  Forderungen 
auf,  die  einfach  unerfüllbar  sind,  weil  sie  nur  an  lebenden  Indi- 
viduen unter  der  größten  Gefährdung  des  Lebens  derselben  aus- 
geführt werden  könnten.  Ob  für  andere  Gebiete  der  pathologi- 
schen Anatomie  diese  Forderung  erfüllt  ist,  weiß  ich  nicht;  mir 
scheint  aber,  dass  die  meisten  Anschauungen  über  die  Entwicke- 
lung pathologischer  Prozesse  hinfällig  würden,  wenn  wir  nicht  aus 
dem  Nebeneinander  das  Nacheinander  schließen  dürften.  Auch 
sehe  ich  absolut  keinen  stichhaltigen  Grund,  warum  dies  nicht 
erlaubt  sein  sollte.  Wenn  man  z.  B.  an  einem  Bild  oder  von 
verschiedenen  Bildern  desselben  Präparates  alle  Stadien  von 
den  einfachen  Drüsenformen  bis  zum  ausgesprochenen  Carcinom 
neben  einander  bestehen  sieht,  wenn  man  des  Weiteren  sieht, 
dass  von  den  Stellen,  wo  noch  normale  Schleimhaut  vorhanden 
ist,  die  Veränderungen  der  Epithelien  und  der  ganzen  Drüsen  zu- 
nehmend sich  steigern  bis  zu  der  ausgebildeten  Geschwulst  hin, 
so  halte  ieh  mich  für  vollberechtigt  hier  den  Entwickelungsgang 
abzulesen  und  dann  natürlich  auf  denselben  Entwickelungsgang  zu 
schließen,  wenn  ich  in  anderen  Fällen  Bilder  erhalte,  welche  eines 
dieser  Zwischenstadien  zeigen. 

Dieses  vorausgeschickt,  stellt  sich  der  Bildungsgang  der 
Uteruscarcinome,  soweit  sie  von  den  Drüsen  ausgehen,  nach  den 
Untersuchungen  von  Buge,  Williams  und  meinen  eigenen,  so 
dar,  dass  —  wahrscheinlich  nach  einer  starken  Vermehmng  der 
Drüsen  selbst  —  die  Epithelien  anfangen  zu  wuchern,  entweder 
gleichmäßig  in  der  ganzen  Drüse  oder  an  einzelnen  Stellen.  Die 
Zellen  verlieren  dabei  ihre  gewöhnliche  Beschaflfenbeit  und  den 
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Charakter  aU  GyliBderzellen  mit  schmalem  Kern  und  dnrcbsich- 
tigern  Protoplasma  nnd  prodnziren  nur  sofort  polymorphe,  oft 
plattenepitbelartige  Zellen,  welche  durch  weitere  Prolifera- 
tion nun  bald  das  DrDsenlumen  ausfüllen.  Durch  die  aaßerordent- 
liche  Zellproliferation,  vielleicht  auch  durch  eine  Wucherung  im 
Bindegewebe  begünstigt,  wird  sehr  häufig  von  den  Seiten  her  das 
Epithel  in  breiten  papillenartigen  Voraprttngen  nach  dem  Lumen 
hinein  gedrängt,  so  daee  ein  großer  Hohlraum  mit  ziemlich  regel- 
mäßig TOD  der  Peripherie  her  vorBpringenden  Leisten  entsteht, 
deren  Zwischenräume  dann  von  den  wuchernden  Epithelien  auege- 
fttllt  werden.  Einzelne  Züge  der  bindegewebigen  Zwisehensubstanz 
ziehen  in  diese  Hervorragungen  herein  (s.  Fig.  b).  Niemals  habe 


Fig.  5. 

ich  —  trotz  eifrigen  Snchens  und  sehr  geigneter  Objekte  —  mich 
davon  überzeugen  können,  dass  die  DrUsenepithelien  Neigung 
hätten,  in  das  umliegende  interstitielle  Gewebe  hineinzuwuchern, 
derart,  daas  nun  einzelne  Zellen  neben  der  Drüse  in  die  Sub- 
stanz des  Bindegewebes  hineinwucherten.  Ich  hebe  diesen  Funkt 
besonders  hervor,  weil  Abel-Landau  in  ihren  Schriften  einen  be- 
sonderen Nachdruck  auf  ihn  legen  und  behaupten,  bieraas  unter 
UmBtänden  die  Maltgnität  des  Prozesses  diaguostiziren  zukünnen. 
Im  Gegentheil,  ich  behaupte,  dass  man  fast  bei  jeder  einzelnen 
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Drüse  an  der  Art,  wie  die  wnchemden  Epithelien  in  das  Innere 
gedrängt  werden,  sieht,  wie  schwierig  bei  diesen  Zuständen  das 
Hereinwnchem  in  das  umgebende  Gewebe  ist.  Freilich  muss 
man  sich  hier  nicht  durch  ungeeignete  zu  dicke  Schnitte  täuschen 
lassen,  da  man  ohne  Beihenschnitte  gar  nicht  im  Stande  ist  zu 
entscheiden,  ob  nicht  solche  scheinbar  zerstreut  liegenden  Zellen 
einer  naheliegenden  Drüse  angehören  oder  ob  nicht  durch  einen 
etwas  schräg  liegenden  Schnitt  die  Grenze  von  Drüse  und  Zwi- 
schensubstanz verdeckt  sein  kann.  Auch  ist  das  interstitielle  Ge- 
webe oft  so  außerordentlich  verändert  und  infiltrirt,  dass  es  un- 
gemeine Schwierigkeiten  haben  müsste,  hier  Zellen  von  bestimm- 
tem Charakter  von  einander  sicher  unterscheiden  zu  wollen.  Ich 
behaupte  also,  dass  besonders  bei  früheren  Entwickelungsstadien 
dieser  Modus  der  Weiterverbreitung  nicht  vorkommt,  und  dass, 
wenn  er  vorkommen  würde,  er  wegen  der  Schwierigkeit  der  exak- 
ten Bestimmung  für  die  Diagnose  unbrauchbar  sein  würde. 

Während  nun  die  hauptsächliche  carcinomatöse  Wucherung 
der  Drüsen  mit  relativ  geringer  Betheiligung  des  Stroma  nach  der 
Uterushöhle  zu  erfolgt,  hier  zu  Zerfall  und  Blutungen  führt,  drin- 
gen die  Drüsen  zugleich,  wenn  auch  langsam  und  in  ziemlich  ge- 
schlossener Linie,  in  die  Uterussubstanz  zwischen  die  Muskelfasern, 
drängen  sie  aaseinander,  durchsetzen  sie  schließlich  ganz,  bis  sie 
den  peritonealen  Überzug  erreicht  haben.  Diesem  Vordringen  der 
Drüsen  in  die  Uterussubstanz  scheint  ein  Beizzustand  dieser  letz- 
teren vorauf  zu  gehen.  Man  sieht  um  die  in  die  Uterussubstanz 
eingedrungenen  Drüsen  immer  ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration, 
und  diese  Herde  setzen  sich  immer  noch  tiefer  in  der  Substanz 
fort,  als  die  Neubildung  eingedrungen  ist.  Daraus  entnehme  ich 
die  Berechtigung  zu  schließen,  dass  sie  derselben  vorangeht.  Auch 
schien  mir  sehr  bemerkenswerth ,  dass  der  einzige  von  mir  ge- 
sehene Uterus,  in  welchen  das  Eindringen  der  entarteten  Drüsen 
nicht  in  ziemlich  umschriebener  Linie,  sondern  ganz  diffus  erfolgte, 
eine  solche  kleinzellige  Infiltration  fast  durch  die  ganze  Dicke  der 
Wand  zeigte.  Es  betraf  dies  ein  von  Herrn  Löhlein  seinerzeit 
in  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  gezeigtes  Präparat, 
welches  in  seinem  ganzen  Äußeren  von  dem  gewöhnlichen  Bilde 
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des  CarciB.  corpoiis  abwich.  Ich  meine,  dass  diese  Bildung  von 
Grannlationsgewebe  das  Eindringen  der  epithelialen  Elemente  sehr 
begünstigt)  wie  ja  z.B.  Gohnheim  das  Verhalten  der  umgeben- 
den Gewebe  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein  lässt  ftlr  — 
im  pathol.-anatom.  Sinne  —  maligne  Prozesse. 

Nach  diesen  Darlegungen  muss  ich  annehmen,  dass  der  Ent- 
artungsprozess  von  den  Oberflächenepithelien  oder  den 
Drttsenepithelien  ausgeht  und  sehr  charakteristische  Ver- 
änderungen hier  hervorbringt ;  dass  er  dann,  wie  wir  aus  einzelnen 
Beobachtungen  und  aus  dem  Vergleich  der  einzelnen  Krankheits- 
berichte  mit  den  bei  der  Operation  erhobenen  Befunden  sahen,  sich 
längere  Zeit  auf  die  Schleimhaut  beschränkt  und  erst  allmählich 
in  die  Muskulatur  eindringt.  Dieses  Präparat  z.  B.  zeigt  an  der 
Übergangsstelle  vom  Uterus  zum  Ceryix  auch  mikroskopisch  die 
Grenze  der  Muskulatur  absolut  scharf,  während  centimeterdicke 
carcinomatöse  Ablagerungen  sich  darüber  erheben.  Daraus  folgt 
absolut  und  für  uns  sehr  wichtig,  dass  die  Forderung :  die  Malig- 
nität  erst  dann  zu  diagnostiziren ,  wenn  wir  Neubildung  plus 
Muskulatur  zur  Untersuchung  haben,  fast  immer  unerfüllbar  ist, 
um  so  mehr  natürlich,  je  mehr  es  sich  um  Anfangsstadien  handelt. 
Denn  ist  dieses  Stadium  der  Zerstörung  der  Muscularis  erst  ein- 
mal erreicht,  so  ist  der  Erankheitsprozess  in  der  Regel  schon 
so  weit  vorgeschritten,  dass  wir  dies  Kriterium  wahrlich  nicht 
mehr  brauchen.  Es  folgt  weiter  aus  der  Betrachtung  eines  solchen 
Präparats,  dass  es  absolut  genügen  muss,  aus  einem  Stück  der 
entarteten  Schleimhaut,  aus  dem  Verhalten  des  Oberflächen- 
epithels,  seinen  Umwandlungen,  seinem  Verhalten  zu 
seiner  Unterlage,  und  aus  dem  Verhalten  der  Drüsen, 
wie  aus  dem  der  Drüsenepithelien  und  dem  Verhalten  des 
epithelialen  zum  interglandulären  Gewebe  die  Diagnose  durchaus 
sicher  zu  stellen. 

Diese  anatomischen  Einzelheiten  musste  ich  durchaus  vor- 
aus schicken,  da  auf  ihre  genaue  Eenntniss  allein  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  des  Carcinoma  corporis  sich  stützt.  Denn 
trotzdem  auch  in  dem  letzten  Jahrzehnt  unsere  Kenntnisse  über 
die  klinischen   Erscheinungen  und  den  Verlauf  desselben  sich 
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vervollkommnet  haben,  so  sind  die  hervortretenden  Symptome  doch 
nur  solche,  wie  sie  recht  vielen  Uteruserkranknngen  gemein- 
sam sind.  In  zwei  Punkten  allerdings  unterscheiden  sich  die 
klinischen  Symptome  des  Körpercarcinom  von  denen  anderer  Er- 
krankungen: dasselbe  tritt  relativ  häufig  bei  Nulliparen  auf 
oder  bei  Frauen,  welche  nur  wenige  Schwangerschaften  durchge- 
macht haben,  und  zweitens  tritt  es  am  häufigsten  zwischen  dem 
50.  und  60.  Lebensjahre  nach  bereits  eingetretener  Meno- 
pause auf. 

Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  wurde  schon  von  Ruge- 
Veit  festgestellt,  dass  unter  den  von  ihnen  gesammelten  und 
hierfür  verwerthbaren  Fällen  von  31  Frauen 


17 

— 

0 

1 

1 

2 

2 

2 

3 

2 

4 

2 

5 

1 

6 

1 

7 

3 

mehruals  geboren  hatten. 

Von  6  Kranken,  tlber  welche  Williams  berichtet,  waren  im 
Durchschnitt  2  Kinder  geboren.  Unter  28  Kranken,  über  welche 
ich  selbst  seiner  Zeit  berichtete  (Ztschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  10) 
fanden  sich  6  oder  21^  NuUiparae,  während  unter  einer  Ge- 
sammtzahl  von  812  an  Uteruscarcinom  Erkrankten  nur  2,5^ 
NuUiparae  waren;  die  Durchschnittszahl  der  Geburten  bei  den 
übrigen  Kranken  betrug  3,6,  blieb  ebenfalls  um  2  hinter  der 
Durchschnittsziflfer  der  Geburten  bei  den  andern  zurück.  Von  den 
5  an  Körpercarcinom  Erkrankten,  welche  ich  in  den  letzten  Jahren 
sah,  waren  2  ebenfalls  NuUiparae,  eine  Kranke  hatte  nur  einen 
Abort,  zwei  mehrere  Geburten  durchgemacht.  Es  unterscheidet 
sich  also  das  Körpercarcinom  in  dieser  Beziehung  ganz  entschieden 
von  den  meisten  übrigen  Uteruserkrankungen,  mit  Ausnahme  der 
Myome. 
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Noch  auffälliger  ist  die  Vorliebe,  welche  das  Carcinoma  cor- 
poris für  das  höhere  Lebensalter  zeigt.  Schon  von  Schröder 
und  Gasserow  herrorgehoben,  ist  diese  Thatsache  in  allen  neueren 
Beobachtungen  bestätigt.  Unter  35  Fällen  von  Ruge-Veit  fand 
sich  die  Erkrankung  14  Mal  erst  zwischen  dem  50.  und  60.  Jahre, 
überhaupt  nur  in  V3  der  Fälle  vor,  in  Va  ^^ch  dem  50.  Lebens- 
jahre ;  bei  9  Kranken  sogar  nach  dem  60.  Jahre.  Sechs  Kranke, 
über  welche  Williams  berichtet,  zeigten  ein  Durchschnittsalter 
von  52,5  Jahren,  die  jüngste  44,  die  älteste  63  Jahre.  Unter  28 
Kranken,  über  welche  ich  selbst  berichtete,  war  das  Durchschnitts- 
alter 54,5;  im  Ganzen  waren  21  über  50  Jahre,  6  über  60  Jahre. 
Die  letzten  5  von  mir  beobachteten  Fälle  zeigten  ein  Durchschnitts- 
alter von  52  Jahren.  Nun  ist  freilich  hier  zu  bemerken,  dass 
in  diesem  Alter  die  Krankheit  erst  festgestellt  wurde,  während 
oft  schon  Jahrelang  Symptome  der  Krankheit  bestanden.  Wenn 
es  auch  meist  unmöglich  ist  zu  beweisen,  dass  die  Krankheit 
selbst  auch  schon  so  lange  zurückdatirt ,  so  liegen  doch  Be- 
obachtungen vor  (ich  erinnere  Sie  an  den  von  Schuelein  be- 
obachteten Fall) ,  wo  thatsächlich  vier  Jahre  hindurch  ein  Carcinom 
festgestellt  war.  Auch  hat  es  doch  immerhin  etwas  sehr  Ge- 
zwungenes anzunehmen,  dass,  nachdem  Jahrelang  die  Thätigkeit 
der  Uterusschleimhaut  aufgehört  hatte,  nun  der  malignen  Erkran- 
kung zunächst  noch  eine  gutartige  Erkrankung  vorangegangen 
sei.  Ich  glaube  also  bestimmt,  dass  das  Carcinom  in  diesen 
Fällen  thatsächlich  schon  so  lange  und  noch  länger  besteht,  als 
Krankheitserscheinungen  aufgetreten  sind.  Dabei  sehe  ich  ganz 
davon  ab,  dass,  wie  Ruge-Veit  schon  bestimmt  nachwiesen,  bei 
solchen  Frauen  oft  Reizungserscheinungen  des  Endometrium  in 
sehr  lange  bestehender  Andauer  der  Menstruation  vorausgegangen 
sind.  Hervorheben  möchte  ich,  dass  bei  einer  meiner  Patientinnen 
die  Menstruation  überhaupt  seit  dem  22.  Jahre  nach  einem  Ty- 
phus aufgehört  hatte,  hier  von  Reizerscheinungen  also  nicht  wohl 
die  Rede  sein  konnte.  Aber  selbst  wenn  auch  in  den  meisten 
Fällen  der  Krankheitsprozess  schon  längere  Zeit  bestanden  hat, 
bevor  er  sicher  diagnostizirt  wird,  so  bleibt  doch  die  Thatsache 
bestehen,  dass  sich  das  Körpercarcinom  oft  erst  entwickelt,  wenn 
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die  physiologische  Thätigkeit  des  Geschlechtsapparates  längst  auf- 
gehört hat. 

Das  erste  krankhafte  Symptom  pflegen  Blutungen  zu  sein 
und  auch  ziemlich  lange  zu  bleiben.  Da,  wie  es  scheint,  der  Zer- 
fall der  Neubildung  nur  langsam  vor  sich  geht,  der  Zutritt  von 
Fäulnisskeimen  jedenfalls  auch  nicht  ganz  leicht  zur  Uterushöhle 
erfolgt,  so  pflegen  jauchige  Ausflüsse  im  Ganzen  erst  ziemlich 
spät,  häufiger  eine  serös-blutige  Ausscheidung  vorhanden  zu  sein. 
Diese  Erscheinung  der  andauernd  unregelmäßigen  Blutung,  wenn 
sie  nach  bereits  Jahrelang  bestehender  Menopause  auftritt,  ist  im 
höchsten  Maße  verdächtig,  da  sie  nur  selten  bei  anderen  Erkran- 
kungen sich  findet. 

Von  sonstigen  Symptomen  kann  unter  Umständen  der  Schmerz, 
wie  dies  Simpson  bereits  hervorgehoben  hat,  in  hohem  Grade 
charakteristisch  sein,  braucht  aber  überhaupt  nicht  vorhanden 
zu  sein.  Diese  von  Simpson  beschriebenen  SchmerzanfUlle, 
welche  zu  bestimmten  Tageszeiten  auftreten,  um  nach  längerem 
Anhalten  wieder  zu  verschwinden,  sind  augenscheinlich  nichts 
anderes,  als  Uteruskoliken,  die  dann  auftreten,  wenn  durch  Se- 
krete und  abgestoßene  Gewebsmassen  die  Uterushöhle  bei  behin- 
dertem Abfluss  sich  ftlUt.  Meiner  Beobachtung  nach  treten  sie 
auch  bei  engem  Gervix  am  ausgesprochensten  auf  und  fehlen  voll- 
ständig, wenn  bei  weiterem  Cervix  der  Abfluss  der  Sekrete  leicht 
ist.  Während  sie  also  unter  Umständen  den  Verdacht  in  hohem 
Maße  erregen  können,  beweist  ihr  Fehlen  gar  nichts. 

Am  wenigsten  ftlr  die  Diagnose  direkt  verwerthbar  möchte 
ich  den  Untersuchungsbefund  an  sich  bezeichnen,  wenigstens 
in  den  Fällen,  wo  es  überhaupt  auf  eine  differentielle  Diagnose 
ankommt.  Die  allerdings  wohl  meistens  mit  Sicherheit  festzu- 
stellende Vergrößerung  des  Uterus  hat  weder  etwas  Charakte- 
ristisches, noch  beweist  sie  an  sich  irgend  etwas  in  Bezug  auf 
die  Natur  der  vorhandenen  krankhaften  Prozesse,  wie  ich  ja  hier 
nicht  weiter  auszuftlhren  brauche.  Die  Zeit  ist  doch  wohl  vor- 
über, in  welcher  als  die  Diagnose  sichernd  das  während  der  Be- 
obachtungszeit  bemerkte  Auftreten  von  Buckeln  am  Uterus  be- 
zeichnet wurde:   ein  Satz,   welcher  sich  in  der  Gynäkologie  von 
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Schröder  leider  bis  in  die  neuste  Auflage  erhalten  hat.  Eine 
solche  lang  hingezogene  Beobachtung  würde  wohl  Niemand  heute 
verantworten  mögen,  um  so  weniger,  da  ein  derartiger  Uterus 
sich  auch  noch  durchaus  nicht  von  einem  von  Myomen  durch- 
setzten Organ  unterscheidet.  Schröder  hob  die  pralle  Beschaffen- 
heit der  unter  hohem  Sekretionsdruck  stehenden  Wände  hervor: 
ich  selbst  fand  neben  den  heftigsten  Uteruskoliken  in  einem  Fall 
den  Uterus  wie  einen  schlaffen,  dünnwandigen  Sack,  der  kaum 
zu  fühlen  war.  Die  Palpation  wird  also  außer  einer  Vergrößerung 
des  Organs  bei  gesundem  Cervix  nichts  Besonderes  ergeben. 

Sehr  viel  werthvoUere  Anhaltspunkte  liefert  natürlich  unter 
Umständen  die  direktere  Untersuchung  des  Uterusinnern 
mit  der  Sonde  oder  mit  dem  Finger.  Das  genaue  Austasten  der 
Uterushöhle  mit  der  Sonde  bei  gerade  gestelltem  Uterus,  das  Her- 
ttbergleiten  des  Sondenknopfes  über  die  zerklüfteten  unebenen 
Stellen,  das  Eindringen  der  Sonde  in  weiche  Gewebsmassen  kön- 
nen das  Vorhandensein  einer  zerfallenden,  weichen  Neubildung 
außer  Frage  stellen.  Viel  mehr  wird  in  solchen  Fällen  die  Unter- 
suchung mit  dem  Finger  bei  hinreichend  eröffnetem  Cervix  auch 
nicht  feststellen  können,  obgleich  ich  weit  entfernt  bin,  den  Werth 
dieser  Untersuchungsmethoden  unterschätzen  zu  wollen,  welche 
schließlich  ja  immer  noch  herangezogen  werden  und  die  werth- 
vollsten  Aufschlüsse  geben  kann. 

Wenn  nun  aus  dem  Dargelegten  erhellt,  dass  unter  Um- 
ständen schon  durch  die  klinischen  Erscheinungen:  z.  B.  un- 
regelmäßige Blutungen  nach  bereits  längere  Zeit  eingetretener 
Menopause  bei  Nulliparen ,  oder  typisch  regelmäßig  wiederkeh- 
rende Schmerzanfälle  bei  ähnlichen  Symptomen,  von  vornherein 
in  hohem  Maße  der  Verdacht  erregt  werden  muss,  wenn  auch 
durch  die  objektive  Untersuchung  eine  Erkrankung  des  Uterus- 
körpers, selbst  das  Vorbandensein  einer  zerfallenden  Geschwulst 
in  demselben  außer  Frage  gestellt  wird,  so  ist  das  Entschei- 
dende für  die  Diagnose  »Cacrinoma  doch  nur  die  anatomische 
UntersQchnng.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  die  hierfbr  charak- 
teristischen Veränderungen  an  den  Anfang  gestellt,  und  ist  die 
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genaue  Kenntniss  derselben  unerlässlich.  Dieselbe  ist  so  vorzn- 
nehmen^  dass  man  event.  nach  genügender  Eröffnung  des  Cervix 
Stücke  der  erkrankten  Stellen  mit  der  Curette  entfernt,  sorgfältig 
vorbereitet  und  dann  mikroskopisch  untereucht.  Ich  glaube,  Kei- 
ner von  Ihnen  Allen,  meine  Herren,  würde,  auch  wenn  die  kli- 
nischen Erscheinungen  noch  so  ausgesprochen  sind,  diese  Unter- 
suchung heutzutage  entbehren  wollen,  da  sich  auf  unsere  genaue 
Diagnose  heute  eben  viel  mehr  wie  früher  eine  eingreifende  The- 
rapie stützt.  Um  wieviel  mehr  ist  dieselbe  nöthig  in  Fällen, 
wo  die  übrigen  subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  mehr 
weniger  undeutlich  sind! 

Wenn  nun  auch  aus  dem  oben  Dargelegten  wohl  unzweifel- 
haft hervorgeht,  welche  Art  von  Veränderungen  wir  als  carcinoma- 
töse  anzusehen  haben,  so  muss  ich  doch  mit  einigen  Worten  auf 
einige  Einwände  eingehen,  welche  gegen  die  Zuverlässigkeit  die- 
ser anatomischen  Methode  erhoben  sind,  und  auf  einige  Punkte, 
betreffend  die  differentielle  Diagnose  gegenüber  anderen  Erkran- 
kungen. 

Zunächst  handelt  es  sich  um  den  von  Herrn  L.  Landau 
erhobenen  und  von  Th.  Landau  und  Abel  in  ihren  Schriften 
mit  allen  Consequenzen  aufgenommenen  Einwand,  dass  ein  hetero- 
toper,  also  maligner  Prozess  in  der  Regel  nicht  diagnostizirt  wer- 
den könne  aus  der  Untersuchung  bloßer  Schleimhaut,  sondern 
dass  man  dabei  die  unterliegende  Muskulatur  haben  müsse,  ein 
Gedanke,  welcher  als  leitender  an  vielen  Stellen  bestimmt  hervor- 
tritt. Die  Ansicht  wird  in  einem  Nachsatz  allerdings  sofort  einge- 
schränkt, indem  Landau  hinzufügt:  »Freilich  giebt  es  Neubildun- 
gen, bei  welchen  wir  uns  mit  der  Untersuchung  von  Schleimhaut 
plus  Muskulatur  nicht  aufzuhalten  brauchen,  z.  B.  bei  gewissen 
weichen  Neubildungen  etc.,  oder  dann,  wenn  die  Wucherung  der 
Epithelien  in  (?)  den  Drüsen  über  die  Grenze  derselben  hinaus- 
gehend schrankenlos  in  das  Zwischengewebe  einbricht«.  Abgesehen 
davon,  dass  dieses  letztere  Kriterium  nach  dem  oben  Dargelegten 
nicht  wohl  verwerthbar  ist,  weiß  ich  wirklich  nicht,  für  welche 
Fälle  nun  eigentlich  die  Untersuchung  von  Schleimhaut  plus  Mus- 
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cnlaris  nothwendig  sein  sollte?  Auch  ist  in  den  eignen  yeröffent- 
lichten  Untersachnngen  der  Herren  Landau  und  Abel  hievon 
völlig  Abstand  genommen ,  trotzdem  es  als  >in  der  Regel«  noth- 
wendig hingestellt  und  die  Schleimhautuntersuchungen  anderer 
Autoren  deswegen  als  ungenügend  bezeichnet  werden.  Aus  jeder 
Betrachtung  eines  Gesammtpräparates  von  Körpercarcinom  geht 
die  UnerfUllbarkeit  dieser  Forderungen  hervor,  da  die  Muscularis 
von  solchen  Massen  der  Neubildung  überdeckt  ist,  dass  es  selbst 
beim  besten  Willen  unmöglich  wäre,  bei  einer  Ausschabung  Theile 
der  Muscularis  mit  zu  entfernen.  Es  geht  aber  auch  aus  dem  oben 
Dargelegten  hervor,  dass  es  besonders  bei  früheren  Stadien,  um 
welche  es  sich  also  doch  wohl  handeln  müsste,  darum  unerfüll- 
bar ist;  weil  das  Schleimhautcarcinom  meistens  langsam  und 
spät  wirklich  in  die  Muscularis  eindringt.  Ich  füge  aber  hinzu, 
dass  dieses  Verlangen,  abgesehen  von  seiner  UnerfüUbarkeit,  auch 
durchaus  unnöthig  ist.  Da  die  Vorgänge  zunächst  von  den  Epi- 
thelien  ausgehen  und  hier  in  durchaus  charakteristischer  Weise 
Veränderungen  sowohl  in  deren  Form,  wie  in  deren  Gesammt- 
anordnung hervorbringen,  so  sind  wir  voll  berechtigt,  allein  aus 
der  Untersuchung  von  Schleimhautstücken  die  Diagnose  auf  den 
vorhandenen  Erankheitsprozess  in  diesem  Fall  zu  stellen,  indem 
wir  wissen,  dass  gleiche  Veränderungen  hier  stets  nur  durch  einen 
Prozess  hervorgebracht  werden,  der  bei  längerer  Andauer  ent- 
weder den  Uterus  zerstört  hat  oder  zerstören  wird,  wenn  wir 
diesen  Zerstörungsvorgang  an  dem  vorliegenden  mikroskopischen 
Präparat  auch  nicht  sehen.  Die  Alveolenbildung  in  der  Schleim- 
haut ist  schließlich  auch  noch  kein  Zerstörungsvorgang! 

Die  von  den  Herren  Landau  und  Abel  so  sehr  perhorres- 
zirte  —  unter  Umständen  allerdings  von  ihnen  mit  glänzendem 
Resultat  angewandte  —  Stückchendiagnose  bleibt  also  in  ihrem 
vollen  Werthe  hier  bestehen! 

Schwierigkeiten  können  in  der  Deutung  nur  entstehen,  wenn 
es  sich  etwa  um  die  differenziell-diagnostische  Abgrenzung  gegen 
gewisse  Vorgänge  bei  chronischer  Endometritis  handelt,  da 
die  Abgrenzung  gegen  das  maligne  Adenom  bei  ausgesprochener 
Struktur  sehr  einfach,    bei  Übergängen  von  einem  zum  andern 
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kaum  mOglich,  unter  keinen  Umständen  von  Erheblichkeit  ist,  da 
beide  Prozesse  maligne  sind  und  die  gleiche  Therapie  verlangen. 
Unzweifelhaft  kommen  nun  bei  endometritischen  Prozessen  Wuche- 
rungen an  den  Epithelien  vor,  die  besonders  bei  etwas  dicken 
Schnitten  Schwierigkeiten  bieten  können.  Wie  Ihnen  vielleicht  er- 
innerlich, ist  in  einer  der  Arbeiten  von  Abel-Landau  ein  solches 
Bild  neben  das  von  Rüge  als  für  Garcinom  charakteristisch  be- 
zeichnete gesetzt  und  hinzugefügt,  dass  Niemand  den  Autoren  hätte 
einen  Vorwurf  machen  können,  wenn  sie  aus  ihrem  Präparat 
einen  beginnenden  Krebs  diagnostizirt  und  darauf  hin  die  Total- 
exstirpation  vorgenommen  hätten.  Ohne  das  Zutreffende  dieser 
Voraussetzung  untersuchen  zu  wollen,  möchte  ich  dem  nur  einen 
Satz  aus  Cohnheim's  allgemeiner  Pathologie  entgegenhalten. 
C oh n heim  sagt  in  seiner  allgemeinen  Pathologie  (p.  631  Kapitel: 
Geschwülste):  »Bei  der  Hypertrophie  eines  mehrschichtigen 
Epithels  nimmt  lediglich  die  Dicke  zu,  die  regelmäßige 
Schichtung  bleibt  vollkommen  bewahrt;  beim  Garcinom  ent- 
stehen Epithelien  in  ganz  unbeständiger  und  unregelmäßiger 
Richtung«.  Diese  für  mehrschichtige  Epithelien  hier  gebrauchte 
Gharakteristik  scheint  mir  in  der  That  den  Schlüssel  zu  geben 
für  alle  etwaigen  differentiellen  Schwierigkeiten.  Bei  chronisch 
entzündlichen  Prozessen  trifft  man  allerdings,  wie  dies  besonders 
auch  Eckhard  in  Halle  seinerzeit  betonte,  unter  Umständen  eine 
Mehrschichtigkeit;  aber  die  Vermehrung  betrifft  stets  in  glei- 
cher Intensität  das  ganze  Epithel  in  einer  Drüse,  während  beim 
Drttsencarcinom  sich  die  größten  Unregelmäßigkeiten  vor- 
finden. Femer  bleibt  die  Schichtung  und  die  Form  und  der  ganze 
Charakter  der  Epithelien  im  ersten  Fall  ein  wesentlich  normaler, 
während  ebenfalls  beim  Garcinom  hier  sofort  die  gröbsten  Ab- 
weichungen in  jeder  Beziehung  sich  finden.  In  der  von  Abel- 
Landau  gegebenen  Zeichnung  treten  auch  diese  beiden  Gharacte- 
ristica  sehr  prägnant  hervor.  Übrigens  brauche  ich  ja  doch  wohl 
kaum  hervorzuheben,  dass  kein  Mensch  auf  den  nicht  sicher  er- 
scheinenden Befund  an  einer  Drüse  seine  Diagnose  aufbauen  wird, 
sondern  dass  er  seine  Präparate  sorgfältig  durchmustern  wird. 
Was  an  einer  Stelle  zweifelhaft  sein  wird,  wird  bei  der  Durch- 
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mnsterang  vieler  Stellen  klar  werden.  Dass  eine  gewisse  Übung 
in  der  Deutung  mikroskopischer  Befunde  und  eine  genaue  Kennt- 
niss  der  normalen  Verhältnisse  für  eine  sichere  Beurtheilung  un- 
erlässlich  sind,  hat  auch  vor  den  Arbeiten  von  Landau-Abel 
noch  Niemand  in  Abrede  gestellt. 

Meine  persönliche  Ansicht  geht  allerdings  dahin,  dass  diese 
hifltologischen  Feinheiten  bez.  ihre  richtige  Deutung  eine  größere 
praktische  Bedeutung  für  die  Diagnose  kaum  erlangen  werden, 
da  nach  Allem,  was  wir  darüber  wissen,  die  Eörpercarcinome 
fast  immer  erst  so  spät  Erscheinungen  machen  und  zur  Unter- 
suchung kommen,  dass  auch  die  mikroskopischen  Strukturbilder 
nicht  mehr  zweideutig  sind.  Ja,  ich  möchte  noch  weiter  gehen 
und  sagen,  dass  in  mikroskopisch-diagnostisch  zweifelhaften  Fäl- 
len es  sich  wahrscheinlich  nicht  um  Garcinome  handelt:  aus 
demselben  Grunde.  Diesen  Gesichtspunkt  können  wir  natürlich 
nicht  als  Prinzip  in  die  Diagnostik  einführen,  aber  mir  scheint  es 
doch  nicht  unwesentlich,  denselben  hervorzuheben. 

Bevor  ich  nun  die  hier  dargelegten  Anschauungen  in  Form 
von  Thesen  zusammenfasse,  gestatten  Sie  mir  noch  ein  paar 
Worte  zur  Abgrenzung  des  dem  Carcinom  so  nahe  verwandten 
malignen  Adenom.  Dasselbe,  von  Rüge -Veit  bekanntlich 
direkt  zu  den  Carcinomen  gerechnet,  wird  von  ihnen  geschildert 
als  aus  Schläuchen  von  Gylinderepithel  zusammengesetzt,  die  sich 
durcheinander  zu  knäuelartigen  Bildungen  verschlingen,  fast  ohne 
jegliches  Bindegewebsgerüst ;  das  Gylinderepithel  bleibt  meist 
einschichtig  von  ziemlich  normalem  Bau.  Ganz  ähnlich  definirt 
Wyder  diese  Art  der  Erkrankung.  Wir  wissen,  dass  diese 
Adenombildungen  in  das  Uterusgewebe  eindringen,  dasselbe  zer- 
stören, nach  Operationen  recidiviren  und  so  schließlich  ebenso, 
wie  das  Garcinom,  den  Tod  des  Individuums  herbeiführen  können. 
Während  es  also  natürlich  klar  ist,  dass  seine  Malignität  darin 
besteht,  dass  es  in  den  Uterus  zerstörend  eindringt,  können  wir 
ebenso  gut  wie  beim  Garcinom  aus  dem  Strukturbild  auch  ohne 
die  Untersuchung  des  unterliegenden  Muskels  die  Diagnose  sicher 
stellen.     Und  wenn  es  daher  an  sich  auch  völlig  zutreffend  ist, 
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wenn  in  der  Arbeit  vob  Abel-Landan  gesa^  wird,  awir  können 
einem  Adenom,  so  lange  ee  auf  die  Schleimhaut  begrenzt  ist, 
den  Cliarakter  der  Malignität  nictit  znspreclien«,  so  ist  es  docli 
unzutreffend,  wenn  daraus  gefolgert  wird,  dass  wir  ans  der  Unter- 
suchung von  Schleimhaut  allein  dea  Krankheitsprozess  nicht  be- 
stimmt erkennen  können.  Die  Destruktion  selbst  können  wir  nicht 
sehen,  aber  wir  wissen,  daas  dieses  bestimmte  Stmktnrbild  einem 
destruirenden  Prozess  entspricht.  Verwechslungen  könnten  hier  nur 
unter  Umständen  vorkommen  mit  gewissen  Formen  sehr  ausge- 
sprochener glandulärer  Endometritis,    beeondere  aus  den 


Fig.  6,    Adenoma  malignnm. 

tiefen  Partien  des  Endometrium,  wo  die  DrUsen  oft  sehr  zahlreich 
Bind.  Hier  kann  nicht  genug  der  Rath  von  Kuge  wiederholt  her- 
vorgehoben werden,  dass  man  in  derartigen  Fällen  den  ausgie- 
bigsten und  sorgfältigsten  Gebrauch  von  schwacher  Vergrös- 
serung  im  Vergleich  mit  starker  Linsenvergrößerung  macht,  weil 
man  bei  Anwendung  der  letzteren  allein  Täuschungen  ausgesetzt 
sein  könnte,  da  das  enge  Aneinanderliegen  von  einigen  DrUsen- 
Sffnungen  in  kleinem  Gesichtsfeld  fälschlich  verallgemeinert  wer- 
den künnte.     Zwei    Unterschiede  bedeutungsvoller  Art  scheinen 


HoFUBiBR,  Zur  Diagnose  dbb  Caroihdha  corpokis  uteri.       105 

mir  aber  noch  vorzuliegen:  bei  Endometritis  sind  die  DrUsen- 
Inmina  —  wohl  in  Folge  des  abgesonderten  Sekretes  —  häufig 
weit,  fast  nie  eng:  beim  malignen  Adenom  aber  fast  immer  ab- 
solut enge  Spalten.  Bei  ersterem  erheben  eich  von  den  Seiten 
nnr  niedrige  Leisten  mit  btlBchelfönnigem  Epithel,  während  bei 
letEterem  die  ganze  Substanz  der  Drtlse  in  langen  Zligen  das 
ganze  Lumen  derselben  ausfUllt.    (Yergl.  Fig.  6  u.  Fig.  7.) 

Eine  erheblich  andere  Definition  für  das  von  ihnen  sog.  Ade- 
noms destruens  ist  nim  in  Wort  und  Bild  Ton  Abel-Landau 
gegeben:  In  der  gelegentlich  bei  Reizungszuständen  vorkommen- 
den Erscheinung  des  Hereinwuchems  von  Drüsen  in  die  Mnskel- 
substanz    sehen    sie    einen  der  hauptsächlich    charakteristischen 


Fig.  7.    Endometrit.  gUndular. 

Punkte  fhr  die  Diagnose  »maligu«  und  bilden  einen  solchen  Fall 
ab;  der  der  Abbildung  nach  mir  durchaus  kein  malignes  Adenom 
zu  sein  scheint.  Dass  dieser  Prozess  nun  bei  der  glandulären 
Endometritris  recht  häufig  beobachtet  wird,  ist  ein  auch  von 
ihnen  anerkannter  und  allgemein  bekannter  Vorgang,  der  z.  B.  an 
fibrösen  Polypen,  wie  Fig.  8  zeigt,  sehr  oft  beobachtet  wird.  Dass 
diese  Vorgänge  au  sich  durchaus  nichts  malignes  haben,  da  sie 
wohl  zn  Cystenbildungen,  aber  nie  zur  Destruktion  des  Gewebes 
fuhren  kSnnen,  ist  allgemein  bekannt.  Doch  ist  die  Definition 
hier  treilich  etwas  schwierig,  da  im  allgemeinen  allerdings  das 
Hereipwachsen  epithelialer  Elemente  in  fremde  Gewebe  für  ein 
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Zeichen  der  Malignität  ^It.  Doch  sind  diese  Metastasen  von 
vornherein  durch  die  Cystenbildungen,  durch  das  Vorhanden- 
sein des  interglandularen  Gewebes  etc.  ausgezeichnet,  so 
dass  sie  ein  absolut  anderes  Bild  geben,  wie  das  maligne 
Adenom.     Wenn  die  Herren  Abel- Landau' aber  an  einer  i^n- 


Flg.  8.    DrttBige  Etnsenkungeii  fn  einen  Polypea.  (Adenoma  beiügnnin  (f)4 

deren  Stelle  sagen:  bei  den  gutartigen  Prozessen  finde  num  stets 
den  Zasammeohang  der  Metastase  mit  den  SebleimhautdrUsen, 
wahrend  es  sich  in  ihrem  Fall  um  eine  isolirte  epitheliale  Neu- 
bildung bandele,  welche  den  DrUsentypne  beibehalten  und  das 
Gewebe  zerstört  habe,  so  ist  mir  dies  nicht  verständlich.  Denn 
sie  werden  doch  nicht  annehmen  wollen,  dass  sich  diese  Bildung 
ohne  Zusammenhang  mit  den  UterusdrUsen  aus  dem  Muskelge- 
webe bilden  könne  V    Auch  fehlt  der  Beweis  der  Zerstörung  des 
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Gewebes:  denn  eine  Cystenbildung  ist  doch  keine  Zerstörung. 
Ebenso  fehlt  auch  der  Beweis  des  Zusammenhanges  bezügl.  des 
Nicbtzusammenhanges  mit  den  Uterusdrüsen,  der  natürlich  nur 
durch  Reihenschnitte  erlangt  werden  könnte.  Jedenfalls  ist  dieser 
Vorgang  an  sich  kein  zerstörender.  Dies  Hineinwuchem  von 
Drüsen  in  die  Muskelsubstanz  mit  Cystenbildung  scheint  mir 
übrigens  auch  wesentlich  gefördert  durch  eine  kleinzellige  Infil- 
tration des  Mutterbodens;  denn  man  findet  um  diese  Cysten  einen 
starken  Reizungsherd  jedesmal.  Dass  man  relativ  häufig  dies 
an  Polypen  findet,  dafür  dürften  wohl  die  traumatischen  Einflüsse 
mit  die  Ursache  sein,  welchen  dieselben  gewiss  oft  ausgesetzt  sind. 
Vielleicht  würde  sich  für  derartige  Prozesse  am  ehesten  die  Be- 
zeichnung des  gutartigen  Adenom  eignen. 

Fasse  ich  schließlich  das  Resultat  der  Ihnen  vorgetragenen 
Anschauungen  zusammen,  so  würde  ich  folgende  Thesen  auf- 
stellen können: 

1.  Das  Carcinoma  corporis  uteri  ist  eine  epitheliale 
Neubildung  der  Uterusschleimhaut  von  ganz  distinktem  Chan 
rakter.  Es  geht  aus  vom  Oberflächenepithel  oder  vom 
Drüsenepithel;  im  ersteren  Fall  zeigt  es  mehr  den  alveo- 
lären, im  letzteren  mehr  den  drüsigen  Bau. 

2.  Die  Veränderungen  der  Schleimhaut  sind  derartig 
charakteristische,  dass  man  aus  ihnen  allein  die  Dia- 
gnose stellen  kann. 

3.  Wenn  auch  die  klinischen  Erscheinungen:  das  Auftreten 
von  Blutungen  jahrelang  nach  der  Menopause,  besonders  bei 
Nulliparen,  die  intermittirenden  Schmerzanfälle,  die  Resultate 
der  manuellen  und  instrumenteilen  Untersuchung  die 
Anwesenheit  einer  zerfallenden,  bösaiügen  Neubildung  außer  Frage 
stellen  können,  so  ist  doch  die  anatomische  Diagnose  allein  für 
den  carcinomatösen  Charakter  entscheidend. 

4.  In  Fällen,  in  welchen  trotz  sorgfältiger  und  mit  genü- 
gender Kenntniss  der  einschlägigen  Verhältnisse  vorgenom- 
mener mikroskopischer  Untersuchung  die  Diagnose  zweifelhaft 
bleibt,  ist  die  Wahrscheinlichkeit  gegen  Carcinom,   doch  ist 
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selbstverständlich    eine    genaue    histologische    Untersuchung    in 
einiger  Zeit  zu  wiederholen. 

Anmerkung:   Die  Zeichnungen  sind  nach  mikroskopischen  Präparaten 
von  meinem  Assistenten  Herrn  Dr.  G.  Klein  sehr  genau  gezeichnet. 


Herr  Leopold  (Dresden): 

Zur  Diagnose  des  Carcinoma  corporis  uteri  ^ 

Meine  Herren  I  Wenn  ich  heute  vor  Ihnen  das  Korreferat 
über  das  obige  Thema  Übernehme,  so  haben  wir  uns  in  erster 
Linie  zu  erinnern,  dass  sich  vor  zehn  Jahren  schon  mit  demselben 
Gegenstande  zwei  Forscher  beschäftigt  haben,  denen  wir  werth- 
volle  Untersuchungen  über  den  Gebärmutterkrebs  verdanken. 
Ihren  Studien  über  das  Carcinoma  corporis  uteri  konnten  Buge 
und  Veit  21  eigne  und  nach  strenger  Sichtung  der  Literatur  noch 
22  Fälle  aus  der  letzteren  zu  Grunde  legen,  ein  Material,  fiir  die 
damalige  Zeit  groß  genug,  um  in  die  Anatomie  und  die  Diagnose 
dieser  verborgenen  Krankheit  Einblick  zu  gewinnen. 

Sie  fanden,  dass  der  primäre  Krebs  des  Uteruskörpers  stets 
ein  Schleimhautkrebs  sei,  d.  h.  er  entwickle  sich  aus  dem 
Endometrium,  und  es  könne  die  Diagnose  auf  ihn  zu  stellen 
nicht  mehr  zu  den  schwierigen  Aufgaben  der  Gynäkologie  gezählt 
werden,  einmal  weil  man  sich  von  der  Gefahrlosigkeit  der  Aus- 
schabung kleiner  Schleimhautpartien  aus  dem  Uterus  überzeugt 
habe,  und  zweitens  weil  das  Mikroskop  im  Stande  sei,  aus  der- 
artigen kleinen  Stücken,  die  einem  Orte  von  bekannter  Struktur 
entstammen,  festzustellen,  welche  Veränderungen  an  demselben  vor- 
gegangen sind  2) .    In  diesen  beiden  Fortschritten  der  Gynäkologie 


1)  Der  Vortrag  wurde  erläutert  durch  Demonstration  der  Abbildungen 
sowohl  von  mikroskopischen  Präparaten,  als  auch  von  18  in  der  Tabelle 
mit  angeführten,  exstirpirten  Uteri. 

2)  Rüge  und  Veit,  Der  Krebs  der  Gebärmutter.  Zeitschr.  für  Ge- 
burtsh.  u.  Gynäkol.  VI.  313. 


r 


Leopold,  Zur  Diagnose  des  Carcinoma  corporis  uteri.       109 


liege  die  ganze  Diagnostik  ausgesprochen  und  nur  wenig  sei  dem 
hinzuzufügen. 

So  überzeugend  diese  Angaben  damals  fUr  Jeden  waren, 
welcher  unbefangen  an  die  Untersuchung  derartiger  Fälle  heran- 
trat, so  lebhaft  war  der  Anlauf  neuer  Untersuchungen,  nachdem 
Abel  und  Landau  vor  wenigen  Jahren  auf  die  sarkomatöse 
Degeneration  der  Corpusschleimhaut  bei  Krebs  des  Scheidentheiles 
aufmerksam  gemacht  hatten. 

Abgesehen  von  dem  ganz  zweifellosen  Vorkommen  je  eines 
isolirten  Erebsknotens  am  Scheidentheil  und  im  Gebärmutter-« 
körper  fanden  sie  in  einzelnen  wenigen  Fällen,  dass  bei  Garcinom 
der  Yaginalportion  die  Schleimhaut  der  Körperhöhle  sich  im  Zu- 
stande der  sarkomatösen  Entartung  befände,  und  beschrieben  Be- 
funde, welche  durch  die  Bestätigung  Waldeyer^s  einen  besondem 
Nachdruck  gewannen  und  darüber  einen  Zweifel  wohl  nicht  zu- 
ließen, dass  das,  was  beschrieben  und  abgebildet  worden  war;  in 
der  That  Sarkomgewebe  darstellte. 

Nachdem  diese  Befunde  von  Eckhardt,  Fränkel,  Sau- 
renhaus u.  A.  nachgeprüft  und  zum  Theil  bestätigt,  wohl  aber 
anders  gedeutet  worden  waren,  gruppirte  sich  das  Auftreten 
maligner  Neubildungen  am  Uterus  nach  ganz  neuen  Gesichts- 
punkten. Sicher  ist  einmal,  dass  das  Garcinom  ebensowohl 
unterhalb  des  innem  Muttermundes,  also  am  Scheidentheil  oder 
Halse 9  wie  oberhalb  desselben  für  sich  allein  vorkommen 
kann,  ohne  dass  der  übrige  Theil  der  Gebärmutterschleimhaut  ver- 
ändert ist  (primäres  Garcinom  der  Portio,  des  GoUum,  des  Gorpus 
uteri).  Wir  wissen  fernerhin,  dass  in  derselben  Gebärmutter 
neben  einem  Krebsknoten  am  Scheidentheil,  gleichzeitig  und  ohne 
Zusammenhang  mit  ihm,  ein  solcher  in  der  Körperhöhle  gefunden 
werden  kann.  (Primäres  Portio-  und  Gorpuscarcinom.)  Und  end- 
lich wird  den  Ergebnissen  der  jüngsten  Forschungen  dahin  Rech- 
nung zu  tragen  sein,  dass  bei  krebsiger  Zerstörung  des  unteren 
Gebärmutterabschnittes  die  Schleimhaut  im  oberen  Abschnitt  einer 
malignen  Bindegewebsneubildung,  dem  Sarkom  unterliegen  kann. 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  vier  Gruppen  liegt  auf  der 
Uand.     Ihre  Tragweite  für  die  Behandlung  hängt  ebenso  wohl 
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von  der  Häufigkeit  ab,  in  welcher  sie  sich  unter  einander  ver- 
binden, wie  von  der  Schnelligkeit  und  Sicherheit,  öie  erkennen 
zu  können. 

Wollen  wir  jetzt  in  eine  Besprechung  der  Diagnose  des 
Corpuscarcinoms  eintreten,  so  kann  es  mit  Nutzen  nur  dann  ge- 
schehen, wenn  man  die  vier  Erkrankungsgruppen  einer  sorgfältigen 
anatomisch-mikroskopischen  Untersuchung  unterwirft.  Es  erschien 
mir  daher  als  eine  dankbare  Aufgabe,  an  der  Hand  eines  um- 
fangreichen Materiales,  zunächst  ganz  unabhängig  von  den  Lite- 
raturergebnissen ,  alle  möglichen  Formen  des  Krebses  an  der 
Gebärmutter  zu  studiren,  ein  selbständiges  Urtheil  zu  gewinnen 
und  dann  erst  die  eignen  Befunde  mit  denen  der  Literatur  zu 
vergleichen.  Bei  dieser  Arbeit,  welcher  78  carcinomatöse  Uteri 
unterworfen  wurden,  haben  mich  Herr  Dr.  Mironoff  aus  Charkow 
und  mein  Assistent  Dr.  Rindfleisch  wesentlich  unterstützt.  Das 
untersuchte  Material  zerfällt  in  27  primäre  Gorpuscarcinome,  und 
in  44  Fälle  von  Portio-  bez.  Collumcarcinom.  Sieben  Uteri, 
welche  aus  anderen  GrUnden  total  exstirpirt  worden  waren,  wurden 
nach  Untersuchung  der  ganzen  Schleimhaut  vom  Scheidentheil 
bis  zum  Gebärmuttergrund  vergleichsweise  herangezogen. 

I. 

In  erster  Linie  interessirte  uns  das  Verhalten  der 
Körperschleimhaut  bei  Krebs  der  Portio.  Von  jedem  der 
letzterwähnten  51  Uteri  wurden  drei  verschiedene  WUrfel  der 
Untersuchung  unterzogen;  das  eine  Stück  vom  Scheidentheil  bezw. 
von  der  äußersten  Grenze  der  krebsigen  Neubildung,  sodass  die 
Hälfte  anscheinend  gesundes,  die  andre  frisch  erkranktes  Gewebe 
enthielt.  Ein  zweiter  Würfel  wurde  der  GoUumschleimhaut  am 
anatomischen  innem  Muttermund  und  zwar  so  entnommen,  dass 
die  untere  Hälfte  der  Collum-,  die  obere  der  Körperschleimhaut 
angehörte.  Das  dritte  Stück  endlich  stammte  aus  dem  Corpus 
uteri  und  enthielt  außer  der  Schleimhaut  noch  einen  genügend 
großen  Abschnitt  der  dazugehörigen  Muscularis. 

Nach  hinlänglicher  Härtung   der  Stücke    und  Einbettung   in 
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Celloidin  wurden  Scbnittreihen  angefertigt,  mit  deren  Hilfe  sieb 
die  Schleimbant  vom  Sebeidentheil  bis  zum  Gebärmuttergrund  ver- 
folgen ließ.  Besondere  Sorgfalt  verwendeten  wir  auf  die  Stücke  aus 
den  krebsig  erkrankten  Tbeilen  und  acbteten  darauf,  dass  nur 
solcbe  Würfel  zu  Sebnitten  verwendet  wurden,  bei  denen  die 
Neubildung  in  unmittelbarer  Anlagerung  an  der  Scbleimbaut  der 
Portio  oder  des  Collum  sieb  befand.  Die  Färbung  der  Scbnitte 
gescbah  mit  Hämatoxylin,  die  Einbettung  in  Kanadabalsam. 

Die  Untersuchung  beschäftigte  sich  naturgemäß  zunächst  und 
hauptsächlich  mit  dem  Carcinom  unterhalb  des  innem  Mutter- 
mundes und  gab  die  schon  lange  gewünschte  Gelegenheit,  über 
den  Aufbau  und  den  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  sich  eine  Vor- 
Stellung  zu  verschaffen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Rüge 
und  Veit  sollte  man  das  Carcinom  der  Portio  zu  trennen  haben 
von  dem  der  Cervix.  Die  Entstehung  der  Cervicalcarcinome  sei 
etwas  von  der  des  Portiokrebses  verschieden;  während  bei  dem 
letzteren  das  Carcinom  aus  dem  vorhandenen  Bindegewebe  und 
aus  neugebildeten  Drüsen  hervorginge,  verdanke  das  Cer- 
vicalcarcinom  entweder  ebenfalls  dem  Bindegewebe  oder  den 
schon  vorhandenen,  wenn  auch  weiterwuchemden  Drüsen  seine 
Entstehung^).  Im  Uteruskörper  sei  der  Bindegewebskrebs  von 
ihnen  nicht  gefunden  worden;  jedenfalls  sei  er  daselbst  selten, 
im  Collum  und  an  der  Portio  käme  er  häufiger  vor. 

Aus  diesen  Darlegungen  ergiebt  sich  fUr  die  Entstehung  und 
den  Aufbau  des  Gebärmutterkrebses  nach  Rüge  und  Veit  Fol- 
gendes: Das  Corpuscarcinom  entspringe  von  der  Schleimhaut 
und  sei  epithelialer  Natur.  Das  CoUumcarcinom  sei  entweder  ein 
Bindegewebs-  oder  ein  Drüsenkrebs;  der  Portiokrebs  aber  ginge 
aus  Bindegewebe  und  neugebildeten  Drüsen  hervor.  Aus  dieser 
Eintheilung  siebt  man,  dass  von  einer  einheitlichen  Genese  dieser 
so  schweren  Erkrankung  an  einem  und  demselben  Organe  keine 
Rede  ist;  und  wenn  fUr  die  Entstehung  des  Krebses  nur  von  einem 
Tb  eile  der  Gebärmutter  sogar  zwei  verschiedene  Entstehungsmög- 
licbkeiten  gegeben  sind  (Bindegewebe  oder  Drüsen),  so  bedarf  es 


1)  Zeitachr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  VII.  206  u.  218. 
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keiner  Erläuterung,  dass  dann  die  mikroskopische  Diagnose  anch 
für  den  Geübteren  wahrlich  nicht  leicht  sein  wird. 

Mit  dieser  Eintheilung  habe  ich  mich  nie  befreunden  können 
und  glaube  heute  in  der  Lage  zu  sein,  auch  die  Gründe  dafür 
angeben  zu  können,  dass  sich  andere  Anschauungen  über  Ent- 
stehung und  Aufbau  des  Gebärmutterkrebses  rechtfertigen  lassen. 

Wie  schon  oben  erwähnt ,  wurden  44  Fälle ,  in  denen  das 
Carcinom  an  der  Portio  oder  am  Collum  saß,  der  Untersuchung 
unterworfen.  Die  besterhaltenen  Präparate  wurden  dazu  in  be- 
liebiger Reihenfolge  der  Sammlung  entnommen.  Nach  dem  mi- 
kroskopischen Befund  gleich  nach  der  Operation  und  bei  der 
Wiederantersuchung  waren  37  von  ihnen  bezeichnet  als  Portio- 
krebse  und  nur  7  als  CoUumearcinome.  Geht  schon  hieraus  das 
beträchtliche  überwiegen  der  Portiokrebse  hervor,  so  geschieht 
es  noch  weit  mehr,  wenn  man  das  Mikroskop  zu  Hilfe  nimmt. 
Ich  betone  ausdrücklich,  dass  wir  uns  in  jedem  Falle  nicht  mit 
ein  paar  Schnitten  begnügt  haben.  Die  einzelnen  Präparate  wurden 
vor  Jahren  schon  und  jetzt  wiederum  mikroskopisch  durchmustert 
und  ich  muss  als  gemeinsames  Ergebniss  hervorheben,  dass  auch 
nicht  ein  Fall  unter  den  44  war,  in  welchem  ein  Zweifel 
über  den  epithelialen  Ursprung  des  Carcinoms  aufge- 
taucht wäre.  Nicht  ein  einziges  Bild  ist  uns  vorgekommen, 
welches  die  Annahme  eines  Bindegewebskrebses  auch  nur  zuge- 
lassen hätte. 

Was  nämlich  zunächst  die  37  Portiokrebse  betriflft,  so  sah  man 
in  allen  Fällen  vom  Rande  des  Plattenepithels  her  große  Epithel- 
zapfen in  unregelmäßigen  Zügen  die  Muskulatur  durchsetzen  und 
sich  ebensowohl  bis  unter  die  Schleimhaut  des  Collum,  wie  bis 
herauf  zum  innem  Muttermund  und  nach  außen  hin  bis  zur 
Schnittfläche  am  Parametrium  hin  fortsetzen.  Es  würde  den  Rahmen 
der  mir  zugemessenen  Zeit  zu  sehr  überschreiten,  wollte  4ch  in 
eine  nähere  Beschreibung  derartiger  Präparate  eintreten.  Aber 
so  viel  steht  fest,  dass  in  den  Präparaten ,  wo  noch  ein  Rest  des 
Scheidentheils  und  seines  Plattenepithels  vorhanden  war  und  der 
Untersuchungswürfel  genau  zur  Hälfte  krankes  und  zur  Hälfte 
gesundes   Gewebe  entnommen   hatte,    sich    das  Plattenepithel  in 
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großen  Zügen  und  zapfenähnlichen  Absenkern  in  das  Gewebe  der 
Portio  verlor.  Verglich  man  diese  Bilder  mit  denen  aus  Präpa- 
raten, in  welchen  der  Scheidentheil  mehr  oder  weniger  zerstört 
war,  80  zeigte  sich  gleichwohl  eine  so  völlige  Übereinstimmung, 
dass  auch  für  den  Unbefangensten  ein  etwaiger  Zweifel  für  die 
gleiche  Entstehung,  nämlich  aus  dem  Plattenepithel  der 
Portio,  nicht  aufkommen  konnte. 

Welche  Bilder  zeigten  sich  nun  bei  den  7  sogenannten  Collum- 
carcinomen?  Die  Betrachtung  der  Präparate  mit  bloßem  Auge 
lehrte  zwar,  dass  das  Carcinom  hauptsächlich  im  Collum  saß  und 
nach  der  CoUumschleimhaut,  vorwiegend  am  äußern  Muttermund, 
durchgebrochen  war;  eine  weitere  Zerlegung  aber,  namentlich 
von  nicht  vorgeschrittenen  Fällen,  wies  darauf  hin,  dass  der  Ur- 
sprung eines  vermeintlichen  Collumcarcinoms  nicht  ohne  Weiteres 
leicht  festgestellt  werden  kann.  Jedenfalls  lässt  sich  die  Möglich- 
keit, dass  ein  angenommenes  CoUumcarcinom  doch  schließlich  von 
der  Portio  herstammt,  nur  auf  mikroskopischem  Wege  entscheiden. 

Es  ist  nun  gewiss  im  hohen  Grade  bemerkenswerth ,  dass  in 
nnsem  sieben  Präparaten  sich  nicht  nur  nicht  jedesmal  Epithel- 
krebs, niemals  ein  Bindegewebskrebs  vorfand,  sondern  dass  die 
Bilder  dieses  Epithelkrebses  sich  in  keiner  Weise  von  denen  unter- 
schieden,  deren  Ausgangspunkt  die  Vaginalportion  war.  Überall 
dieselben  Zapfen  und  Epithelstränge ;  nirgends  ein  ausgesprochenes 
Cylinderzellencarcinom :  sondern  die  gleichen  Züge  atypischer 
epithelialer  Wucherung  durchsetzten  das  Collumgewebe.  Und 
wenn  man  sah,  dass  diese  atypischen  Wucherungen  in  der  Haupt- 
sache von  dem  Bereich  des  Plattenepithels  am  äußern  Muttermund 
ausgegangen  waren,  den  Scheidentheil  noch  zum  größten  Theil 
erhalten,  ihren  Zerstörungsweg  aber  unterhalb  der  CoUumschleim- 
haut hin  genommen  hatten,  so  will  es  nicht  Wunder  nehmen, 
einmal  wenn  man  auf  der  Innenseite  derai-tiger  Schnitte  noch  wohl- 
erhaltene Krypten  von  Cervicaldrtisen,  andererseits  die  atypischen 
Epifhelstränge  von  der  gleichen  Form  und  Zellzusammensetzung 
vorfand,  wie  beim  echten  Portiokrebse. 

Mag  es  nun  Zufall  sein  oder  nicht,  die  Thatsache  bleibt  zu 
Recht  bestehen,  dass  auch  in  den  7  als  CoUumcarcinomen  ange- 
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sprochenen  Krebsen  die  Erkrankung  ihren  Ausgang  schließlich  von 
einem  kleinen  Bezirk  des  Plattenepithels  der  Portio  genommen 
hatte.  Es  waren  also  diese  Carcinome  nicht  Collum-,  sondern 
Portiokrebse. 

Alle  44  aber,  ohne  Ausnahme,  waren  echte  Epithel- 
krebse; auch  nicht  in  einem  war  das  Bild  so  unklar, 
dass  man  bei  der  Erklärung  die  Entstehung  derKrebs- 
alveolen  aus  Bindegewebe  oder  aus  neugebildeten 
Drüsen  hätte  zu  Hilfe  nehmen  müssen. 

Beachtete  man  nun,  in  wie  großen  Zügen  und  in  welcher 
Form  sich  diese  Zapfen  den  Weg  durch  die  Muskulatur  der  Va- 
ginalportion oder  des  Halses  bahnten,  so  ließ  sich  eine  klare  Vor- 
stellung nur  dann  gewinnen,  wenn  man  solche  Zapfen  auf  Schnitt- 
reihen verfolgte  und  darnach  ihre  Form  zu  konstruiren  suchte. 
Auf  diesem  Wege,  dessen  Bedeutung  uns  His  für  den  Aufbau 
des  Embryo  gelehrt  hat,  bekommt  die  Form  der  Epithelzapfen 
erst  ihren  wirklichen  Ausdruck.  Sie  erscheinen  von  baumartiger 
Verzweigung  und  Verästelung,  nach  den  verschiedensten  Rich- 
tungen sich  ausbreitend,  von  knotiger  und  knolliger,  zum  Theil 
rosenkranzartiger  Auftreibung.  Sie  liegen  zwischen  den  auseinan- 
dergetriebenen Muskelfasern,  im  intermuskulären  Bindegewebe, 
sind  beiderseits  begrenzt  von  feinen  Zügen  von  Endothellamellen 
und  stellen  nach  Form  und  Lage  Ausgüsse  der  Lymphgefäße  dar, 
welche  sich  in  die  Lymphbahnen  der  Parametrien  fortsetzen.  Man 
hat  demnach,  wie  Röster  gezeigt  hat,  als  den  vdchtigsten  und 
vornehmsten  Verbreitungsweg  die  Lymphgefäße  der  Uterusmusku- 
latur anzusehen,  aber  nicht  etwa  in  dem  Sinne,  um  jedem  Miss- 
verständnisse vorzubeugen,  als  ob  das  Carcinom  etwa  ein  Endo- 
thelkrebs  wäre,  entstanden  aus  den  Endothelien  der  Lymphgefäße 
—  denn  dann  wäre  er  ja  ein  Bindegewebskrebs  — ,  sondern  die 
atypischen  Epithelzapfen  dringen  in  ihrem  Wachsthum  zwischen 
die  Muskelbündel  vor,  fasern  sie  gleichsam  in  einzelne  Lamellen 
auseinander,  brechen  in  die  Lymphgefäße  ein  und  finden  nun 
durch  die  Ausfüllung  ihrer  Räume  nicht  allein  die  für  die  Lymph- 
bahnen charakteristischen  Formen,  sondern  auch  ungemein  schnell 
den  Weg  in  die  Lymphgefässe  der  Parametrien. 
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Diese  ttbereinstimmenden  Befunde  haben  aber  noch  über  einen 
Punkt  in  der  Histologie  des  Krebses  Anfkiärang  gebracht.  Es 
sind  die  centralen  Hohlräume  in  den  atypischen  Epithelzapfen. 
Betreffs  ihrer  Deutung  schließe  ich  mich  Abel  und  Landau  an, 
welche  sie  fUr  Blutgefäße  erklärt  haben.  Unsere  zahlreichen 
Schnitte,  welche  den  Zusammenhang  der  Epithelzapfen  mit  dem 
Portioepithel  längs,  quer  und  schräg  getroffen  haben,  lehren  nun, 
dass  dieselben  Blutgefäße,  welche  in  die  Papillen  des  Portio- 
epithels  eindringen,  sich  auch  in  die  atypischen  Sprossen  des 
letzteren  hinein  verzweigen. 

Fasse  ich  demnach  Alles  zusammen,  was  ich  an  44  Präpa- 
rhten  über  den  unterhalb  des  inneren  Muttermundes  sitzenden  Ge- 
bärmntterkrebs  gesehen  habe,  so  stehe  ich  durch  eigne  Unter- 
suchungen voll  und  ganz  auf  dem  Standpunkt  von  Thiersch- 
Waldeyer,  und  komme  zu  dem  Ergebniss,  dass  das  Uterus- 
carcinom  nur  eine  epitheliale  Neubildung  ist;  ihre 
Zapfen  sind  von  einem  mächtigen  Gapillarnetz  durch- 
zogen und  breiten  sich  im  intermuskulären  Binde- 
gewebe in  den  Lymphgefäßen  ebensowohl  nach  oben 
wie  nach  den  Seiten  hin  fort.  Ja,  ich  gehe  noch  einen 
Schritt  weiter  und  finde  den  Rückhalt  dafür  in  unseren  eignen 
Untersuchungen,  dass  der  unterhalb  des  innem  Muttermundes 
sitzende  Krebs  in  der  größten  Zahl  der  Fälle  vom  Epithel  der 
Portio  ausgeht  und  dass  höchst  wahrscheinlich  auch  die  meisten 
der  sogenannten  CoUumcarcinome  ihren  Ausgangspunkt  vom 
Plattenepithel  des  Scheidentheiles  genommen  haben. 

Sind  diese  Ergebnisse  aber  richtig,  meine  Herren,  dann  ist 
eine  Trennung  des  Portio-  vom  CoUumcarcinom  fernerhin  weder 
anatomisch  gerechtfertigt,  noch  praktisch  von  Bedeutung,  und  es 
kann,  wenn  wir  weiterhin  sehen,  wie  schnell  sich  ein  zweifelloser 
Portiokrebs  sowohl  nach  dem  inneren  Muttermund,  wie  nach 
den  Parametrien  hin  verbreitet,  sich  in  der  Frage  nach  der  Be- 
handlung nur  um  denjenigen  Eingriff  handeln,  welcher  nach 
menschlichem  Ermessen  und  Können  der  gründlichste  ist. 

In  11  Präparaten  von  Portiokrebs  nämlich  (=2o^)  war  die 
Neubildung  im  Muskelgewebe  des  Collum  pyramidenartig  bis  zur 
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Grenzlinie  des  innern  Muttermundes  vorgeschritten  und  ging 
sti-ahlenartig  in  feinen  gelben  Zügen  in  die  Gewebslücken  des 
breiten  Mutterbandes  über.  Dabei  war  der  obere  Theil  der  GoUum- 
schleimhaut  und  eine  angrenzende  Muskelschicht  noch  wohl  er- 
halten. Das  Carcinom  hatte  darnach  die  letzteren  unterwühlt  und 
diese  Arbeit  in  verhältnissmäßig  kurzer  Zeit  vollbracht,  da  der 
ganze  Uterus  noch  ziemlich  gut  beweglich  war. 

Wer  kann  vor  oder  während  der  Operation  sehen,  wieweit 
sich  thatsächlich  das  Carcinom  nach  oben  und  nach  den  Seiten 
hin  ausbreitet?  und  wer  vermag  im  gegebenen  Falle,  wenn  noch 
dazu  der  untere  Theil  der  CoUumschleimhaut  zerstört  ist,  bei 
der  Operation  zu  sagen,  dies  ist  nur  Portio-,  dies  nur  CoUum- 
carcinom?  Die  Thatsache,  dass  man  im  einzelnen  Falle  unterhalb 
des  inneren  Muttermundes  überhaupt  Carcinom  gefunden  hat,  ge- 
nügt für  die  Entscheidung,  dass  das  Erkrankte  in  denkbar  brei- 
tester Ausdehnung  entfernt  werde. 


II. 

Wie  war  in  unseren  Fällen  von  Krebs  der  Vaginal- 
portion und  des  Mutterhalses  die  Körperschleimhaut 
verändert?  Die  Antwort  hierauf  lautet  im  Allgemeinen  dahin,  dass 
in  2  von  den  44  Fällen  die  Schleimhaut  durch  vorhergehende  Aus- 
schabung vollständig  fehlte ;  9  Mal  war  sie  völlig  normal ;  7  Mal 
zeigte  sie  senile  Atrophie  und  in  den  übrigbleibenden  26  Fällen 
(==  59^)  die  verschiedensten  Formen  der  Endometritis.  Damit 
weichen  unsere  Befunde  von  denen  Anderer  insofern  ab,  als  diese 
in  fast  allen  Fällen  zum  Theil  schwere,  entzündliche  Verände- 
rungen der  Corpusschleimhaut  angetrofiTen  hatten. 

Uns  interessirt  also  hier  die  zweifache  Thatsache,  einmal  dass 
in  9  Präparaten  von  Portiokrebs  die  Schleimhaut  vollkommen 
normal  und  nur  in  59  ^  der  Fälle  entzündet  war.  Die  normale 
Schleimhaut  trug  wohlerhaltenes  Oberflächenepithel,  hatte  lang- 
halsige,  in  der  Tiefe  gewundene  Drüsen  mit  unversehrtem,  klaren 
Cylinderepithel  und  ein  kleinzelliges  Zwischengewebe  ohne  jede 
Spur  von  entzündlicher  Infiltration.    Wer  eine  solche  Schleimhaut 
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mit  der  eines  ganz  gesunden  Uterus  vergleicht,  wird  einen  Unter- 
schied vergeblich  suchen. 

Die  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  beobachtete  Endo- 
metritis gruppirte  sich  in  drei  verschiedenen  Formen:  6  Mal  als 
Endometritis  diffusa  mit  nestartiger  Anhäufung  von  weißen 
Blutkörperchen  im  Zwischendrüsengewebe.  In  9  Uteri  fand  sich 
Endometritis  glandularis,  von  denen  zweimal  die  Schleim- 
haut adenomatöse  Drüsenvennehrung,  in  weiteren  zwei  Fällen 
die  Anfänge  der  atypischen  Epithel  Wucherung  darbot.  Die 
Eigenthttmliohkeiten  dieses  Befundes  werden  beim  Corpuscarcinom 
besprochen  werden.  In  den  übrigbleibenden  11  Uteri  begegnete 
man  der  interstitiellen  Endometritis  mit  starker  Vermehrung 
und  entzündlicher  Veränderung  des  ZwischendrUsengewebes,  welches 
nur  in  einem  Falle  Gewebsveränderungen  darbot,  welche  als  sar- 
komatöse Degeneration  angesehen  werden  könnten.  In  diesem 
Falle  war  die  Schleimhaut  1 — 2  mm  dick,  von  gleichmäßiger 
Stärke,  ohne  geschwulstartige  Auftreibung ;  ihr  Oberflächenepithel 
war  verloren  gegangen ;  die  Drüsen  waren  entweder  auseinander- 
gezogen oder  zusammengedrückt ,  das  Zwischengewebe  herdweise 
überschwemmt  von  lymphoiden  Zellen  und  in  welligen  Zügen 
durchsetzt  von  großen  dichten  Spindelzellen  bis  zur  halben  Höhe 
der  Schleimhaut. 

Wenn  demnach  dieser  Befund  ein  unzweideutiger  war,  so 
möchte  ich  doch  Bedenken  tragen,  ihm  nach  der  geringen  Aus- 
breitung schon  den  Charakter  des  Sarkoms,  also  einer  malignen 
Neubildung,  zuzusprechen ;  denn  es  lässt  sich  zunächst  noch  nicht 
sagen,  ob  diese  Zellneubildung  nicht  das  Vorstadium  einer  bloßen 
Umbildung  der  Schleimhaut  in  Bindegewebszüge  wie  bei  der 
Atrophia  senilis  und  dem  chronischen  Katarrhe  ist. 

Jedenfalls  steht  soviel  fest,  dass  nicht  nur  in  diesen  hier 
speziell  untersuchten  44  Uteri,  sondern  auch  noch  in  einer  wei- 
teren Anzahl  von  Totalexstirpationen  carcinomatöser  Uteri  eine 
ganz  zweifellose  Sarkombildung  nicht  beobachtet  wurde;  und  es 
bleibt  nur  die  Thatsache  zu  Recht  bestehen,  dass  bei 
krebsiger  Erkrankung  der  Gebärmutter  unterhalb  des 
inneren  Muttermundes  die  Corpusschleimhaut  in  mehr 
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als  der  Hälfte  der  Fälle  entzündet  war  und  zweimal 
derartige  Drüsenveränderungen  darbot,  dass  man  an 
beginnendes  Carcinom  zu  denken  hatte. 

m. 

Damit  wenden  wir  uns  zu  dem  Carcinoma  corporis  uteri 
und  haben  für  die  Begründung  der  Diagnose  desselben  zuerst  den 
anatomischen  Aufbau  zu  erörtern. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  kamen  27  eigne  Fälle,  von 
denen  22  der  Totalexstirpation  unterzogen  worden  waren.  Rechnet 
man  hinzu  noch  mindestens  16  Kranke  mit  Corpuscarcinom,  welche 
ich  theils  in  der  Klinik,  theils  konsultativ  gesehen  habe,  so  be- 
ruhen die  folgenden  Mittheilungen  auf  ungefähr  40  eigenen  Beob- 
achtungen. 

Ordnet  man  diese  Fälle  nach  ihrer  Ausbreitung  von  den 
kleinsten  Anfängen  bis  zur  völligen  krebsigen  Zerstörung  des 
Uteruskörpers,  so  gewinnt  man  über  die  Entstehung  folgende  An- 
schauung : 

1.  Gruppe. 

Erste   Anfänge   mit  geringer  Ausbreitung;    sämmtlich 
in  der  Fläche.    Muscularis  in  den  oberen  Schichten 

ergriffen. 

(8  Präparate.    Tabelle  No.  16,  17,  21,  1,  3,  6,  11,  18.) 

Die  Carcinombildung  ist  auch  hier  eine  atypische  Epithel- 
wucherung, denn  es  ist  uns  nicht  ein  Fall  begegnet,  in  welchem 
der  Nachweis  des  epithelialen  Ursprunges  nicht  möglich  gewesen 
wäre.  Ich  stehe  daher  nicht  an  zu  behaupten,  dass  auch  im 
Corpus  uteri  ein  Bindegewebskrebs  nicht  vorkommt. 

In  dieser  Gruppe  fesseln  unsere  Aufmerksamkeit  am  meisten 
zwei  Erscheinungen,  die  sich  in  allen  Präparaten  wiederholen: 
die  Sprossenbildung  der  Uterindrüsen  und  das  Herein- 
wachsen neugebildeter  Gapillaren  in  dieselben.  Mit 
dieser  Sprossenbildung  geht  die  atypische  Epithel- 
wucherung Hand  in  Hand. 
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Man  siebt,  wie  die  UterindrIiBen  —  aamentlich  in  ihren  bliodeD 
Enden  oder  in  der  Nähe  derselben  —  von  den  Seiten  her  Epithel- 
einbnchtongen  erhalten ,  welche  eich  bei  starker  Vergrößernng 
durch  die  strahlenartig,  bez.  bonqnetartig  vorschießenden  Cylinder- 
epithelien  wie  Quasten  ausnehmen.  (Fig.  1.)  Durch  diese  Bildungen 
Terändert  sich  die  Form  der  Drüsen  sehr  bald  in  erheblichem 
Grade;  sie  werden  nicht  nur  in  die  Breite  gezogen  und  stellen 
non   rosettenartige    Einschnürungen   dar,    sondern    sie    schießen 


Fig.  1.    Epithelquasten  mit  GefäßsproBsen. 

auch  nach  anfwärta  in  die  Länge,  also  nach  der  Hehle  der  Ge- 
bännutter  hin,  und  bilden  dieselben  baumartigen  Verzweigungen, 
in  einzelnen  Präparaten  von  wunderbarer  Vollendung,  wie  wir  sie 
yon  der  normalen  Tubenschleimhaut,  besser  noch  vom  Kystoms 
papilläre  oyarii  kennen.  Hierzu  kommt  aber  noch  die  niemals 
fehlende  Neubildnng  von  Capillaren  und  der  Epithelien,  wodurch 
der  Charakter  des  Carcinoma  epitheliale  papillomatosum  (Fig.  2) 
vervollständigt  wird. 

Es  tritt  nämlich  in  jede  Epithelquaste  eine  feinste  Capillar- 
schlinge  ein,  welche  in  den  grSBeren  Quasten  von  mächtiger  Aus- 
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breitUDg  ist,  wie  z.  B.  die  Gefäßschlingea  in  den  Glomernli  der 
Nieren  oder  wie  sie  nns  Thiersch  im  Epithelkrebs  der  Haut 
kenDen  gelehrt  hat. 

In  dieser  dreifachen  Erscheinung:  SproBeenbildung  der 
Drüse,  Einschießen  einer  Capillarschlinge  und  schran- 
kenlüse  Wucherung  der  Cyliuderepitbelien    auf  dieser 


Vig.  2.    Oiircinomn  corporis  uteri  papilläre. 

Sprosse,  anfänglich  io  Form  einer  Quaste,  später  als 
zellgefUllte  Alveole,  kennzeichnet  sich  der  Anfang  der  Car- 
cinombildung  im  Gebärmutterkörper,  zu  dessen  VervoUstäudigung 
im  Gesammtbild  sehr  bald  noch  eine  wichtige  Erscheinung  hin- 
zutritt, nämlich  der  Gehalt  des  aufbauenden  Gerüstes  an 
glatten  Muskelfaseru.     (Fig.  3  n.  4.) 

BeTor  wir  uns  aber  zur  Besprechung  desselben  wenden,  regt 
sieh  bei  der  Betrachtung   der  mikroskopischeu  Bilder  nnwillkllr- 
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lieh  die  Frage  an,  woria  wohl  der  erste  Reiz  zu  dieser  Sprosseu- 
bilduDg  liegt?  Ist  sie  überhaupt  das  Primäre?  Oder  fängt  der 
Vorgang  mit  einer  Neabildnng  von  Capillaren  an,  anf  welche  die 
Epithelien  mit  einer  atypischen  Wucherung  antworten?  Oder  liegt 
der  erste  Anfang  vielleicht  in  einer' Erkrankung  der  EpitheUelle 
selbst?  In  der  Ergrttndnng  dieser  Verhältnisse  haben  wir  es  an 
Hüben  nnd  Sorgfalt  nicht  fehlen  lassen;  doch  bin  ich  bisher  zu 
keinem  befriedigenden  Ergebniss  gekommen.     Vorerst  ließe  sich 


Fig.  3.    AlveolenbilduDg. 

daran  denken,  ob  die  atypische  Wucherung  nicht  eines  besoniiers 
vori)ereiteten  Bodens  zum  Wachsthum  bedürfe,  vielleicht  der  iuter- 
stitiellen  oder  glandulären  Endometritis,  eine  Möglichkeit,  welche 
schon  Rüge  und  Veit  erwogen  haben;  doch  ließ  sich  in  keinem 
falle  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  nachweisen,  dass  der  Car- 
cinomhildung  selbst  von  geringster  Ausdehnung  eine  Entzündun;; 
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der  Schleimhaut  Toranfgegangen  wäre;  ja  in  einigen  FäUen  fehlte 
eine  mterstitieUe  Entzündung  vollständig;  nnd  wollte  man  das 
eine  höchst  anflUUige  Präparat  (MichaSl  Ko.  14] ,  in  welefaem 
neben  dem  Carcinom  die  benachbarte  Schleimhaut  diffus  schwer 
entzündet  war,  als  beweiskräftig  heranziehen,  so  ließe  sich  ent- 
gegenhalten, dass  diese  EntzUndang  ebensogut  die  Folge  wie  die 
Ursache  der  Carcinombüdung  sein  könnte. 

In  der  Erforschung  der  Entstehnng  der  atypischen  Wucherung 

(hfrmfrsjr«"«  Oi/tfiipruHm  vms^ia  tun  OrlinderipIMcKen. 


Fig.  4.    Atypisch  wuchernde  ZellsttSngä  mit  tünga- 
und  (iiiergetroffenen  Gelaßsprosseii. 

hat  mich  am  meisten  das  Verhalten  der  Epithelzellen  selbst  ge- 
fesselt, und  wenn  ich  aach  heute  den  Beweis  fUr  die  folgende 
Behauptung  schuldig  bleiben  muss,  so  möchte  ich  doch  an  der 
Verfolgung  des  Gedankens  festhalten,  dass  die  erste  Ursache  viel- 
leicht in  der  Erkrankung  der  Epithelzelle,  bez.  ihres  Protoplas- 
mas liegt,  sei  es  nun,  dass  sie  in  ihrer  chemischen  oder  in  ihrer 
morphologischen  Zasammensetzang  gestört  ist. 
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Die  fernere  Arbeit  hat  daher  in  der  Untersuchung  einzu- 
setzen, ob  vielleicht  durch  ganz  bestimmte  Beagentien  sich  die 
erkrankte  Epithelzelle  in  erkennbarer  Weise  verändert  oder  färben 
läfist,  oder  ob  es  vorwiegend  Gewebsveränderungen  in  der  Zelle 
selbst  sind,  wie  die  karyokinetischen  Figuren,  welche  hier  in 
Betracht  kommen.  Auch  hat  sich  die  weitere  Untersuchung  vor- 
wiegend an  Uteri  mit  Corpuscarcinom  zu  halten,  deren  Blut- 
gefäße auf  das  Vollständigste  injizirt  worden  sind. 

Kehren  wir  nun  zu  dem  charakteristischen  Aufbau  des  Corpus- 
carcinoms  zurück,  so  setzt  sich  das  Gertibt  namentlich  in  den  tie- 
feren Stellen  aus  den  glatten  Muskelfasern  der  Muscularis  uteri 
zusammen,  welche  noch  bis  in  die  obersten  Schichten  der  Wuche- 
rung verfolgt  werden  können.  Erinnert  man  sich,  dass  auch  im 
basalen  Theil  der  gesunden  Schleimhaut  Muskelfasern  in  den  ver- 
schiedensten Zttgen  vorkommen,  andererseits  aber  sich  die  Enden 
der  Drüsen  oft  tief  zwischen  die  Muscularis  eingegraben  haben, 
so  lässt  sich  beinahe  sagen,  dass  die  Anwesenheit  von  Muskel- 
fasern in  dem  Balkengerüst  des  Carcinoms  auf  Grund  der  anato- 
mischen Verhältnisse  mit  Recht  gefordert  werden  kann« 


2.  Gruppe. 

Vorgeschrittene  Fälle.     Ausbreitung  nach  der  Tiefe 
zwischen  die  Muscularis.     Beginnender  Zerfall  der 

Oberfläche. 

In  den  9  Präparaten,  welche  hier  zu  Gebote  stehen  (No.  4, 
5,  9,  13,  14,  15,  20,  22,  23),  hat  sich  die  Neubildung  über  der 
ganzen  Fläche  einer  Gebärmutterwand  hin  ausgebreitet,  und  nur 
In  2  Fällen  eine  knollig-zottige  Form  wie  bei  einem  Tumor  ange- 
nommen. Zieht  man  die  gleiche  Beschaffenheit  bei  der  ersten 
und  letzten  Gruppe  in  Betracht,  so  lässt  sich  nunmehr  nach  der 
Art  des  Auftretens  die  flächenhafte  von  der  knolligen  Form 
des  Corpuscarcinoms  unterscheiden,  von  denen  die  erstere  in  90  % 
unserer  Fälle  zur  Beobachtung  kam. 

Wenn  schon  in  der  ersten  Gruppe  die  Wucherungen  der  tief- 
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sten  Partien  vorwiegend  zwischen  auseinandergedrängten  Muskel- 
gruppen  lagen,  so  nimmt  es  nicht  Wunder,  wenn  die  wuchernden 
Epithelmassen  im  intermuskulären  Bindegewebe  sich  immer  weiter 
verbreiten.  Sie  fasern  die  Muscularis  uteri  gleichsam  auf  und 
auseinander  und  ziehen,  je  nach  der  Richtung,  welche  der  mikro- 
skopische Schnitt  getroffen  hat,  theils  herdweise,  theils  in  langen 
parallelen  ZUgen,  immer  weitere  Abschnitte  in  ihr  Bereich.  Nach 
der  Oberfläche  hin  aber  zerfällt  die  Neubildung.  Die  papilloma- 
tösen  Wucherungen  verlieren  sich  in  einer  staubigen,  körnigen, 
strukturlosen  Masse,  welche  von  zersetztem  oder  frischem  Blut 
durchtränkt  ist ;  und  man  versteht,  dass  die  Probeausschabung  in 
einem  solchen  Falle,  je  nach  dem  Orte  And  der  Menge,  welche 
sie  hervorholt,  die  verschiedensten  mikroskopischen  Bilder,  heute 
vielleicht  von  negativem  Werthe,  morgen  von  überzeugendster 
Klarheit  geben  kann. 

Es  gewinnt  den  Anschein,  dass  dieser  Zerstörungsprozess  in 
der  Muscularis  außerordentlich    schnell   um   sich    greifen   kann. 
Dringen  die  Alveolen  nämlich  immer  tiefer,  so  begegnet  man  der 
« 

3.  Gruppe. 

Bis  zur  Serosa  uteri  vorgeschrittener  Krebs.    Ausbrei- 
tung in  der  Fläche  und  nach  der  Tiefe, 

welche  mit  dem  Aufbruch  des  Corpus  uteri  ihren  Abschluss  findet. 
Ein  Blick  auf  die  Abbildungen  der  Fälle  No.  10,  12,  19,  8 
enthebt  uns  wohl  jeder  ausführlichen  Schilderung.  Nach  dem 
breiigen  Zerfall  der  Muscularis  stellt  die  ganze  Gebärmutter,  oft 
schon  bei  erst  mäßiger  Carcinomentwicklung,  ein  knollig  aufge- 
triebenes, pralles  Organ  dar,  dessen  Schale  auf  geringen  Druck 
schon  knistert  und  jeden  Augenblick  auf-  oder  einzubrechen  droht. 
Man  begreift,  dass  man  solche  Gewebsstttcke,  welche  hier  für  die 
mikroskopische  Diagnostik  brauchbar  sind,  am  besten  von  den 
Rändern  der  Neubildung  zu  nehmen  haben  wird;  werden  sich 
solche  aber  bei  der  Probeausschabung  immer  erreichen  lassen? 
Der  Schablöffel  holt  in  solchen  Fällen  Gewebsfetzen  in  Menge 
hervor.    Von  ihnen  werden  nur  solche  beweiskräftig  sein,  welche 
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entweder  noch  wohlerhaltene  Papillome,  oder  Muskelgruppen  mit 
Epithelalveolen  aufweisen. 

Es  liegt  nach  diesen  Schilderungen  wohl  auf  der  Hand,  ein- 
mal was  man  von  der  mikroskopischen  Diagnostik  des  Corpus- 
carcinoms  zu  erwarten  hat ;  andererseits  aber,  dass  ihr  das  Recht 
zusteht,  gewisse  Vorbedingungen  zu  stellen,  wenn  anders  sie  einen 
vollen  Aufschluss  geben  soll.  Vorbedingung  ist,  dass  wenn  mög- 
lich das  Carcinom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  sondern  der 
ersten  und  zweiten  Gruppe  noch  angehört. 

Ist  aber  letzteres  der  Fall,  dann  wird  die  Probeausschabung 
mit  dem  Nachweis  der  papillomatös  entarteten  Schleim- 
haut, ihrer  Sprossen-  und  Gefäßneubildung,  sowie  des 
muskulären  Gerüstes  einen  Zweifel  über  das  Vorhanden- 
sein eines  Carcinoms  nicht  mehr  zulassen.  Giebt  es  doch  keine 
andere  Neubildung  im  Uterus,  welcher  diese  Eigenthümlichkeiten 
zukämen. 

Wie  aber,  wenn  doch  die  Erkrankung  schon  der  dritten 
Gruppe  angehörte'?  und  auch  wiederholte  Ausschabungen  hier  im 
Stiche  lassen  sollten?  Kann  es  sich  im  einzelneu  Falle  wohl  er- 
eignen, dass  überhaupt  ein  »Zu  spät«  die  mikroskopische  Diagno- 
stik unnöthig  macht,  so  kommen  bei  so  vorgeschrittener  Erkran- 
kung nur  jene  Hilfsmittel  in  der  Untersuchung  noch  in  Betracht, 
welche  wir  auch  in  Anfangs-  und  mäßig  vorgeschrittenen  Fällen 
mit  zur  Anwendung  bringen. 

Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  in  einer  Gesellschaft  wie 
der  heutigen,  welche  zahlreiche  Vertreter  unserer  Wissenschaft 
versammelt  hat,  alle  diese  Hilfsmittel  des  Näheren  zu  schildern. 
In  dieser  Beziehung  bringt  unser  Material  zu  dem,  was  wir  schon 
wissen,  Neues  nicht  hinzu. 

Wir  sehen,  was  das  Alter  betrifft,  dass  88,8)^  unserer 
Kranken  das  45.  Lebensjahr  überschritten  hatten,  und  entweder 
schon  seit  Jahren  an  stärkeren  Blutungen  litten  oder  dieselben 
nach  längerer  Pause  wieder  bekommen  hatten.  Dieselben 
können  bekanntlich  eine  Zeit  lang  das  einzige  Symptom  sein, 
sodass  die  Kranken  sich  im  Übrigen  völlig  wohl  befinden.     Erst 
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in  den  vorgeschritteneren  Fällen,  wohl  ansnahmslos  bei  solchen 
der  dritten  Gruppe,  treten  Unterleibs-,  Kreuz-  und  Lenden- 
schmerzen auf,  beruhend  auf  carcinomatöser  Perimetritis  und 
Fortpflanzung  des  Garcinoms  auf  alle  Nachbarorgane 
—  Beschwerden,  welche  in  einigen  unserer  Fälle  anderwärts  für 
Neuralgien  oder  auf  Rheumatismus  bez.  Gicht  beruhend  gedeutet 
wurden,  und  vergebliche  Behandlungsmethoden  in  Scene  setzten, 
bis  eine  einmalige  Untersuchung  den  Sachverhalt  klar  stellte. 

Findet  nun  die  Sonde  starke  Rauhigkeit  in  der  Uterushöhle ; 
ist  der  Uterus  noch  auffallend  groß,  von  knollig  tuberöser 
Form,  vielleicht  von  elastischer  Beschaffenheit;  ist  er  mehr  oder 
weniger  mit  der  Nachbarschaft  verlöthet  und  seine  Verbindung 
mit  derselben  sehr  empfindlich;  folgen  der  Sondirung  Abgänge 
von  Blut  und  Schleimhautbröckel,  welche  den  eben  ge- 
schilderten Charakter  darbieten,  —  dann  kann  ein  Zweifel  über 
das  Corpuscarcinom  kaum  noch  bestehen. 

Nach  diesen  Darlegungen  möchte  die  Diagnose  fUr  alle 
Fälle  leicht  erscheinen  und  differenziellen  Schwierigkeiten  nur 
selten  begegnen. 

Dass  man  sich  aber  mit  der  Annahme  dieses  Satzes  einem 
falschen  Glauben  hingeben  würde,  zeigen  die  Krankengeschichten 
unserer  eignen  27  Fälle,  von  denen  es  gewiss  sehr  lehrreich  ist 
zu  hören ,  wie  oft  und  auf  welche  Weise  die  richtige  Diagnose 
gestellt  worden  ist. 

Bei  zwei  Kranken  (Tabelle  No.  23  und  die  Privatkranke  PI.) 
stützte  sich  die  Diagnose  lediglich  auf  die  klinischen  Symptome : 
hohes  Alter,  Blutungen  und  Jauchung  und  Fortpflanzung  der 
Neubildung  auf  die  Nachbarschaft.  Eine  spätere  Untersuchung 
der  Präparate  hatte  die  Richtigkeit  der  Diagnose  bestätigt. 

Bei  18  anderen  Kranken  gab  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  ausgeschabten  Massen  sichern  Aufschluss,  und  zwar 
fand  sie  zweimal  Rundzellensarkom  an  Stelle  des  angenommenen 
Carc.  corporis,  16  Mal  aber  das  reine  Carcinoma  epitheliale  papil- 
lomatosum.  Die  spätere  Untersuchung  der  entfernten  Uteri  be- 
stätigte auch  hier  wieder  die  richtige  Diagnose. 

Bei  den  vier  Kranken  mit  weit  vorgeschrittener  Erkrankung 
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(No.  8,  12,  19,  20)  genügte  in  Verbindung  mit  den  klinischen  Er- 
scheinungen der  mit  der  Sonde  und  der  bimanuellen  Untersuchung 
erhobene  Befund. 

So  bleiben  nur  drei  Kranke  übrig,  bei  denen  die  Diagnosen- 
stellung nicht  geringe  Schwierigkeiten  bereitete.  Alle  drei  waren 
in  dem  letzten  Jahre  vor  der  Totalexstirpation  wegen  schwerer 
Blutungen  erst  der  Erweiterung  der  Uterushöhle  und  Austastung 
derselben  und  dann  der  nachfolgenden  Ausschabung  wieder- 
holt unterworfen  worden;  jedesmal  ohne  dauernden  Er- 
folg. Die  Untersuchung  der  entfernten  Schleimhautstücke  ergab 
nach  der  ersten  Ausschabung  nur  die  Bilder  der  glandulären 
Endometritis;  nach  der  zweiten  Ausschabung  bei  den  Kranken 
(No.  17  und  21)  Drüsenveränderungen  mit  vereinzelten  Sprossen- 
bildungen, welche  an  den  Anfang  des  Carcinoma  papillomatosum 
erinnerten.  Gleichwohl  konnte  ich  mich  damals  noch  nicht  zu  der 
Totalexstirpation  entschließen. 

Als  aber  wenige  Monate  später  wegen  der  unaufhörlichen 
schweren  Blutungen  von  Neuem  untersucht  wurde,  und  sich 
namentlich  bei  Frau  König  (Nr.  21),  die  Uterusinnenfläehe  noch 
viel  mehr  als  früher  für  die  Sonde  rauh  anfühlte,  da  zeigten  die 
zum  dritten  Male  ausgeschabten  Schleimhautstückchen  nunmehr 
voll  entwickelte  Papillome,  und  der  total  exstirpirte  Uterus  eine 
ganz  angefressene,  bis  in  die  erste  Schicht  der  Muscularis  unter- 
wühlte Schleimhaut. 

Man  sieht  hieraus,  dass  in  24  von  27  Fällen  d.  h.  in  8S,8X 
die  Diagnose  sogleich  bei  der  ersten  Untersuchung  hat  gestellt 
werden  können,  und  davon  in  66,6  ^  der  Fälle  auf  das  Bestimm- 
teste mit  Hilfe  des  Mikroskopes.  Wenn  demnach  11,2^  Fälle 
übrig  bleiben,  in  denen  dies  erst  nach  wiederholter  Ausschabung 
und  dann  für  den  Einen  oder  Andern  vielleicht  noch  mit  großem 
Bedenken  möglich  war,  so  ist  dies  nicht  bloß  eine  verhältniss- 
mäßig kleine  Zahl,  sondern  es  steht  auch  zu  hoffen,  dass  die 
weitere  Forschung,  wenn  sie  die  eben  angedeutete  Richtung  im 
Auge  behält,  noch  brauchbarere  Anhaltspunkte  für  die  Erkenntniss 
der  Carcinomaniänge  bringen  wird. 

Die  letzten  Fälle  enthalten  aber  die  ernste  Mah- 
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nung,  Kranke,  welche  an  starken  Blutungen  leiden, 
deren  Ursache  nicht  auf  Myomen  u.  s.  w.,  sondern 
allein  auf  einer  Erkrankung  der  Schleimhaut  beruht, 
immer  im  Auge  zu  behalten,  vor  Allem  dann,  wenn 
die  wiederholte  Ausschabung  sich  nutzlos  erwiesen  hat. 
Fasse  ich  nunmehr  das  Ergebniss  unsrer  Untersuchungen  zu- 
sammen, so  gipfeln  sie  in  folgenden  Sätzen: 

1.  Das  Carcinoma  uteri  ist  stets  epithelialen  Ursprungs;  ein 
Bindegewebskrebs  kommt  im  Uterus  nicht  vor. 

2.  Was  wir  mit  Carcinom  bezeichnen,  ist  eine  atypische 
epitheliale  Neubildung  (Thiersch-Waldeyer) . 

3.  Das  Uteruscarcinom  kommt  am  häufigsten  unterhalb  des 
innem  Muttermundes  vor  und  zwar  ausgehend  vom  Epithel  der 
Portio,  selten  vom  Epithel  der  Cervicalschleimhaut.  Ein  große 
Zahl  der  sogenannten  Collumcarcinome  sind  Portiocarcinome.  Eine 
Trennung  beider  von  einander  ist  unzweckmäßig.  Beide  verlangen 
die  gleiche  operative  Behandlung,  wenn  irgend  möglich  noch  die 
Totalexstirpation. 

4.  Beginnende  Portiokrebse  sind  nicht  so  selten  anzutreflfen, 
als  angenommen  wird. 

5.  Sehr  häufig  stehen  scheinbar  primäre  Collumkrebse  doch  mit 
dem  Plattenepithel  der  Portio  in  ursächlichem  Zusammenhange. 

6.  Der  Portiokrebs  erreichte  in  25^  unsrer  Fälle  den  innem 
Muttermund. 

7.  Beim  Krebs  des  Scheidentheils  ist  die  Schleimhaut  der 
Körperhöhle  meistens  chronisch  entzündet.  Sarkomatöse  Degenera- 
tion derselben  wurde  nicht  beobachtet,  Adenom  sehr  selten. 

8.  Bei  Portiokrebs  kommt  auch  isolirtes  Carcinoma  corporis 
uteri  vor. 

9.  Das  primäre  Corpuscarcinom  tritt  fast  immer  flächenhaft, 
selten  in  Knotenform  auf.  Die  ersten  Anfänge  kennzeichnen  sich 
in  Verdickung  der  Schleimhaut:  Sprossenbildung  der  Drüsen  mit 
Gefäßneubildung ;  atypische  Epithelwucherung  in  Form  von  Quasten 
und  Alveolen ;  Wachsthum  nach  oben  und  unten  mit  Auffaserung 
und  allmählicher  Auflösung  der  Muscularis. 
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10.  Die  Epithelwachernng  erfolgt  in  Form  von  Papillen,  die 
äußerst  gefäßreich  sind.  Das  Corpascarcinom  bezeichnet  man 
daher  histologisch  am  besten  mit  dem  Namen  papilläre  oder  papil- 
lomatosnm. 

11.  Die  Bezeichnung  »malignes  Adenom«  ist  eine  unzweck- 
mäßige und  erregt  Verwirrung.  Das  Wort  Adenom  bezeichnet  nur 
eine  gutartige  Drüsenneubildung.  Verbreitet  sich  letztere  atypisch 
d.  b.  mit  Verdrängung  und  Zerstörung  des  Nachbargewebes,  dann 
ist  sie  kein  Adenom  mehr,  sondern  ein  Garcinom. 

12.  In  den  Fällen  von  geringer  und  weiterer  Ausbreitung 
des  Gorpuscarcinoms  wird  die  mikroskopische  Untersuchung  aus- 
geschabter Stückchen  in  dem  Nachweis  von  atypischer  Epithel- 
sprossenbilduDg  in  den  Drüsen,  Gefäßneubildung  und  von  Muskel- 
fasern im  Krebsgerüst  die  sichersten  Anhaltspunkte  für  die  Dia- 
gnose anzuerkennen  haben.  In  den  Fällen  der  größten  Zerstörung 
aber  werden  alle  andern  bekannten  Untersuchungshilfsmittel  (Sonde, 
Rektaluntersnchung  u.  s.  w.)  zur  Diagnosenstellung  genügen,  wenn 
die  Probeausschabung  dadurch  ergebnisslos  verlaufen  sein  sollte, 
dass  sie  nur  strukturlose,  zerfallene  Gewebsmassen  zu  Tage 
förderte. 


Tarh.  d.  dentMh.  GomUscIu  f.  Oynftkologie.    1S91.  9 
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20  Corpus- 

entfernt  durch  Total- 


No. 


Name, 
Alter 


Menstrna- 
tion 


Menopause 
seit  wann? 


Geburten 
u.  Aborte 


AUgemein- 
beflnden 


Beginn  der  Erkranlcung 


seit  wann? 


womit? 


Symptome  bei 
der  Aufnabme 


1 
(No.2) 


2 

(No.  4) 


3 
(No.  13) 


4 

(No.  28) 


5 

(No.31) 


Frau  Kir.») 
62  J. 


Frau  M.<) 
45  J. 


Frau  W. 
45  J. 


Frau  L. 
52  J. 


Frau  Bertb 
45  J. 


Seit  d.  16.  J. 
normal. 


Seit  d.  15.  J 
In  d.  letz- 
ten Jahreii 
sehr  stark. 


Seit  d.  17.  J 
3w5chentl 
nicht   gan> 
regelmlOig. 


Seit  d.  n.J. 
4w5chentt., 
2-3tigig. 


Seitd.  18.  J. 
regelm&Oig, 
5tägig. 


4  norm.  Geb. 


Etwas    blutleer, 
sonst  kr&ftig. 


Vor  mehreren  Monaten 
blutig  jauchiger  Ans- 
flnss. 


2  norm.  Geb.. 
zuletzt  TOI 
20  Jahren. 


Sehr  angegriffen,!  Seit  einem  halben  Jahre 
blutleer.     Haut      schwere  Blutungen, 
wachsbleich. 


9    normale, 
3    Aborte, 
zuletzt  ISSO 
Zange. 


Abgemagert, 
noch     ziemlich 
kr&ftig. 


Seit  6  Jahren  Scheiden- 
verfall.   Pessar. 


2  Geburten. 


Mäßig  kr&ftig. 


4  normale. 


Schw&chlich, 
mager. 


Seit    3   Jahren    BluUb- 


Seit  Ende  Dezemb.  188.'* 
immer  Blutungen  ohne 
Schmerzen. 


Leichter  Vorfall  d. 
Uterus  und  der 
Scheide.  Janche- 
abgang  aus  dem 
Uterus. 

Ununterbrochener 
Blutverlust  in  den 
letzten  Wochen. 


Starke  Perioden. 
Überall  Schmer- 
zen. Große  Hin- 
fälligkeit. 


Seit  3  Wochen  hef- 
tige, stets  Nach- 
mittags auftret 
Schmerzen. 


Blntabgang  u.  Aus- 
flnss.  Wird  von 
Arzte  zur  Operal. 
geschickt. 


1)  Im  Archiv  fOr  Gjn.   Bd.  XXX   ist   das  Alter  dieser  Patientin  durch   einen    Druckfehler  nicht   richtig  an- 
gegeben worden. 

2)  Dieser  Fall  u.  Fall  7  sind  zur  Differentialdiagnose  mit  hereimbezogan  worden. 
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eareino  me, 

exstirpation   p.  vag. 


I>u^0M  und  Begrün- 
doBg  derselben 


Operation 


Verlauf 


PTobeaasschabnng :  B  e  - 
giaaendea  Corpas- 
carcinom.  Oylinder» 
uHeiikreba.  Uterus 
faaz  beweglich.  Para- 
a«tnen  frei. 

BaaixeUentwreom     ani- 
^k.  Tora    Fand,    uteri 
Cberkindskopfgroße, 
g«lüniä]uüicbe  MASsen 
in  die  Scheide  geboren. 


B«fiBBeBdes  Carcinom  d. 
CorpuBschleimhaut. 
Ut«nM  TergrdOert. 
Sonde  3  cm  zn  tief. 
ravBiD  sehr  weit,   voll 
Kanliigkeiten. 


Wallnussgroßes  Carcin. 
TOB  Fund.  n.  T.  d.  hin- 
teren Corpuswand  ans- 
gekend. 


WAUiutagroßes    Corpus- 
«areinom. 


1^/10.  1S83.    Orarien  zu-  Fieberlos.     Gnt- 
rftckgelassen.  BIutTer-j  lassen     noch  3 
lust  gering.  Jodoform-*  Wochen, 
gazetamponade. 


29./9.  18&4.  OTarien  lu- 
rfickgelassen.  Blutver- 
lust kaum  nennenswert. 
Jodofonngaze.  Dauer 
1  Stunde. 


I8./6.  85.     Rechtes  Ova- 
rinm  u.  Tube  mit  ent-l 
fernt,   da    beide   Tor- 
fielen.  Schwierige  Blut- 
stillung. Jodoformgaze- . 
tampon. 


Fieberlos.  Ent- 
lassen nach  3 
Wochen. 


B./3.  86.  Sebr  schwer, 
wegen  äußerst  enger 
Scheide.  Abbindung 
der  Parametr.  vielfach 
aufgehalten  durch  oft 
gestörte  Narkose. 


21. /5.  86.  Im  Fund,  an  d. 
hinteren  Wand  nach  d. 
rechten  Tubenwinkel 
zn  blumenkohlartige 
weiche  Wucherungen 
bisKirschengröße.  Eine 
deutliche  Abgrenzung 
gegen  Muscular.  nicht 
zu  erkennen.  Linkes 
Ovar.  u.  Tube  mit  ent- 
fernt. Cylinderzellen- 
krebs. 


Etwas  fieberhaft. 
Am  2.  Tage  im 
link.  Parametr. 
ein  faustgroßes 
H&matom ,  das 
sich  langsam  re- 
sorbirt.  Am  8. 
Tg.m&ßigeNach- 
blutung ,  steht 
auf  Tampon  mit 
Jodoformgaze. 
Entl.  n.  4  W. 

Fieberlos.  Ent- 
lassen nach  3 
Wochen. 


Späteres  Befinden 


wann? 


lebt  noch  wie 
lange  p.  op.  ? 


Mikroskop.  Unter- 
suchung des  Prä- 
parates 


Juni  1885  f.  Re- 
cidiv  nach  U 
Mon.  Sarc.  bei- 
der Ovarien  u. 
d.  ganzen  kl. 
Beckens  bis  z. 
Col.  ascend. 


Vom  10.  Tage  an 
Phlegmon.  alba 
dol.  sin.  Nach 
12  Tag.  fieber- 
frei. Nach  3W. 
entlassen. 


18./4.  ISdl.  Ganz 
wohl.         Kein 
BacCfall. 
7Vs  Jahre! 


1 1/4. 91.  Völliges 
Wohlbefinden. 
5     Jahre     10 
Mon. 


28./4.  91.  Unter- 
suchung: Glatte 
Narbe.  Kein 
Bikckfall. 
4  Jahre  11 
Mon. 


Carc.  epith.  papillo- 
matosum. 
Flächenhafte  Au»- 
breitung. 


Sarcoma  medulläre; 
nichts  wie  Bnnd- 
zellen  in  feinstem 
Gewebsgerüst. 
Drüsen  fehlen. 
Knollige  Ausbrei- 
tung. 

Carc.  epithel,  papil- 
lomatosum. 
Flächenhafte  Aus 
breitung. 


Carcinoma     epithel. 
Simplex. 

DieAlveolen  durch- 
ziehen in  dichte- 
sten Zikgen  schon 
die  Muscularis. 
Knollige  Fbrm  der 
Neubildung. 

Carc  epithel,  papil- 
lomatosum,  mit 
deutlichnter  Spros- 
sen- und  Gefäß- 
neubildung. 
Flächenhafte  Aus- 
breitung d.  Neubil- 
dung. 


9' 
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No. 


Name, 
Alter 


6 
(No.  46) 


7 
(No.48) 


8 
(No.  4») 


Fraa  Her. 
51  J. 


Frau  B. 
43  J. 


Frau  Jb. 
54  J. 


9 

(No.74) 


Frau  Kow. 
55  J. 


10 
(No.76) 


Frau  Bo. 
54  J. 


Menstma- 
tion 


Im  16.  Jahre, 
4w6chentl., 
3    Tage 
stark. 


Menopause 
seit  wann? 


Geburten 
u.  Aborte 


Allgemein- 
befinden 


Beginn  der  Erkrankung 


seit  wann?       womit? 


Symptome  bei 
der  Auf  nähme 


Im  50.  Jahre. 


5  nat&rl. 


Im  17.  Jahre, 
regelm&ßig. 
Seit  3  Jah- 
ren unre- 
gelmäßig. 


Im  14.  Jahre, 
stete  un- 
regelmäßig. 
Besonders 
seit  1  Jahre 
starke  Blu- 
tung. 

? 


Seit  3  Jahr. 


3  natflri. 


4  natftrl. 


4  natflri. 


Seit  9  Jahr. 


Guter  £m&h- 
rungsxustand, 
gesunde  Ge- 
sichtsfarbe. 


Wenig  an&misch. 


Seit  2  Monat,  andauernde 
Blutungen,       flbelrie 
chender  Ausfluss. 


Seit   3  Jahren   unregel- 
mäßige Blutungen. 


Sehr  elend   und 
nervös. 


Kachektisch. 


6  natflri. 


Fett.    BluUrm. 


Seit  i/s  Jahre  fortwäh- 
rende Kreuz-  U.Becken- 
schmerzen. 


Blutungen.      Aus- 
fluss.     Geringe 
Schmerzen. 


Blutungen.  Schwä- 
che. 


Seit  i/s  Jfthre  Ausfluss. 


Seiti/sJahre 


Blutig -jauchiger 
Ausfluss.  Schmer- 
zen. 


Übelriechender 
Ausfluss.  Sehmer- 
zen. Abmagerung. 


Andauernde     Blu- 
tungen. 


[ 
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Dö^oM  und  Begr&n- 
doBg  derselben 


Operation 


Verlauf 


Vordere  Lippe  r&ssel 
förmig.  In  der  Gegend 
dM  ioßer.Muttermund. 
kut«  Stellen.  An  der 
▼orderen  Innenwand  u. 
liiks  im  Grunde  auf- 
fallende Rauhigkeiten. 
AvsBclubung.  Mikro- 
skop: Carcinom. 

G«b&raiQtter  rergrößert, 
schlaff.  Im  Gmnde 
laUreiche  rauhe  Stel 
lea.  Erweiterung  des 
Collnn.  Austastung  u. 
iusehabung.  Dabei 
wird  eine  Geschwulst 
ia  der  linken  Ecke  zum 
£ileiter  entfernte  Mi- 
boskop :  Bundzellen- 
nrkoB. 

Ctrpttscarcin.  Brdeklige 
Baahigkeiten  im  Gran- 
de d.  Geb&rmutter,  die 
■it  Mastdarm  und  bei- 
den Parametrien  fest 
vertötet  ist.  (Das  Car- 
cinom seigte  sich  nach- 
tri^ich  als  schon  auf 
di«  Darmserosa  ftber- 
fefwigen.] 

Tergrißerung  d.   Geb&r 
Bitter.  Starke  Rauhig 
keiten  im  Grunde.  Aus- 
•eksbnng.    Mikroskop 
Cutinom. 


tiebinnntterkOrper     fast 
<^astcTo8,    enthUt 
reickliehe       bröcklige 
Kusen.  Ausschabung. 
Kkroskop:  Carcinom. 


26^7.  87.  Ohne  Besonder- 
heiten. 


22./8.  87.  Die  Scheide  ist 
in  Folge  einer  früheren 
Kolporrhaphie  sehr  eng. 
L&ngsschnitte.  Die  Ge- 
bärmutter schwer  Tor- 
riehbar.  An  ihr  ein 
nussgroßes  Myom. 


Fieberlos.     Eni 
lassen  nach  dVa 
Wochen. 


Sp&teres  Befinden 


t 
wann? 


lebt  noch  wie 
lange  p.  op.? 


Mikroskop.  Unter- 
suchung des  Prä- 
parates 


Fieberlos.     Ent-' 


lassen    nach 
Wochen. 


3 


12./1.  91.  Unter- 
suchung: Glatte 
Narbe.  Kein 
Rttckfall. 
3  Jahre  6 
Mon« 


23./8.  87.  Infolge  be- 
stebender  Perimetritis 
poster.  ist  der  Douglas'- 
sche  Baum  sehr  schwie- 
rig zu  eröffnen.  Es  ge- 
lingt erst  nach  Eröff- 
nung d.  Plic  Tosico- 
uterin.  u.  Abbinden  d. 
Parametrien  von  oben 
nach  unten. 

4./4.  8Ö.  Starke  Ve]^ 
wachsungen  erschwe- 
ren die  Eröffnung  d. 
Douglas;  es  gelingt 
erst  nach  Abbindung 
d.  Parametrien. 


15./4.  89.  Ohne  Besonder- 
heiten. 


Vom  3.  Tage  an 
peritouit.  Er- 
scheinungen, t 
am  5.  Tage. 


Fieberlos.  Ent- 
lassen nach  3 
Wochen. 


t  am  5.  Tg.  p. 
op.  an  Peritouit. 
Das  Carcinom 
zeigte  sich  weit 
im  kleinen  Be- 
cken und  auf  d. 
Darmseros,  aus- 
gebreitet. 


17./2.  91.  Unter- 
suchung: Glatte 
Narbe.        Kein 
Backfall. 
3  Jahre  6  Mon. 


Carc»  epith.  mit  den 
Anf&ngen  des  Pa- 
pilloms. 

Flftchenbafte  Aus- 
breitung. 


Sarcoma    medulläre. 
Rundzellen  in  zar- 
tem Ger&st.  Keine 
Drüsen. 
Knollige  Form. 


Fieberlos.  Ent- 
lassen nach  3 
Wochen.  Sehr 
erholt. 


10./4.  91.  Unter- 
suchung: Glatte 
Narbe.        Kein 
RftckfalL 
2  Jahre. 


Oarc.  epith.  papil- 
lomatosum.  Alveo- 
len schon  bis  zur 
Serosa  Torgedrun- 
gen. 

Fl&chenhafte  Aus- 
breitung, nach  der 
Tiefe  wuchernd. 


Oarc.  epith.  papil- 
lomatosum  mit  Al- 
TeolenfOllung  wie 
beim  Portiocarci- 
nom. 

Flftchenbafte  Aus- 
breitung. 

Carcin.  epith.  papil- 
lomatosum.  Ger&st 
der  Neubildung  ge- 
bildet Ton  langen 
und  feinen  Mnskel- 
fMerzftgen. 
Knollige  Form  mit 
Ausbreitung  in  die 
Tiefe  durch  Auf- 
fiMorung  der  Mus- 
cularis. 
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Nu. 


Name, 
Alter 


Menstrua- 
tion 


Menopause 
seit  wann? 


Gebarten 
n.  Aborte 


AUgemein- 
beflnden 


Beginn  der  Erkrankung 


seit  wann? 


womit? 


Symptome  bei 
der  AnfDahmo 


11 
(No.  77; 


12 

(No.lU) 


13 
(No.  IM) 


Fran  Bei. 
59  J. 


Regelmäßig. 


Fran  Scham, 
5S  J. 


Im  17.  Jahre. 
4wöchentl., 
regelm&ßig. 


Fraa  Koch. 
64  J. 


14 
(No.  156) 


15 
(No.  157) 


Ft.  Mich. 
55  J. 


Regelmäßig. 


Im  50.  Jahre. 


Seit  8  Jahr. 


'  natHrl., 
4  Fehlgeb. 


Keine. 


Vor  11  Jahr. 


Seitd.17.  J. 
4wöchentl., 
stark. 


Fran  Pie. 
58  J. 


Seit  d.  14.  J., 
immer  un- 
regelmäßig, 
3—4  Tage. 


Seit  8  Jahr. 


Ü  natbrl. 


Hochgradig  blnt 
arm.  Melancho- 
lisch. 


Seit  3  Jahren  stärkere 
Blutangen,  welche  sich 
seit  i/s  Jahre  noch  ver- 
mehrten. 


Wenig  anämisch. 


Seit  1  Jahre  Blatungen, 
fibelriechender  Ans- 
flass. 


Keine. 


Keine. 


Sehr  gut.   Nicht 
abgemagert. 
Außerordent- 
lich   starkes 
Fettpolster. 


Kacbektisch. 


Seit  8  Monaten  wieder 
Blutangen;  am  stärk- 
sten im  Dez.  1889. 


Soit    1    Jahre    ununter- 
brochene     Blutungen 
Kreuzsch  merzen. 


Schwächlich. 


Seit  Vs  Jahre  unanter 
brochene  Blutungen  n 
Krouzschmerzen. 


Blutungen. 


Blutig  -  jauchiger 
Ausfluss,  Schmer- 


zen. 


Blutungen.      Aat- 
flubs      fleisch- 
wasserähnlich. 


Blutungen  u.  Aob- 
flnss.  Kräftever- 
falL 


Hintungen. 
Schmerzen. 
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IHa^DOM  und  Begrtn- 
ivnf  derselben 


Operation 


6«Urmat(erkörper    rer- 
größert      Bröcklige 
Baohigkeiten  im  Grun- 
de.  Beginnende!  Cor- 
pucarcinom. 


Vordere  Oeb&rmntter- 
WMd  stark  Terdickt 
CiTQm  nier.  mit  bröok- 
llgei  GeschwnlfftmaB- 
«ea  aasgeftUlt.  Car- 
cinom. 


G«bfcnBatter  vergrößert; 
Sonde  3  cm    zu    tief, 
fUilt  auf  beiden  W&n- 
den  Baohigkeiten. 
Probeanfschabniig : 
Cardn.  papill. 

Di«  Sonde  kommt  in  eine 
große  Oeb&rmntter- 
kdhle ,  deren  Wände 
Knkigkeiten  aufwei- 
ten. Oebärmutter  we- 
lüg  beweglich.  Aus- 
Kkabong:  Entfernung 
Vr^kliger  Oeeebwulst- 
Busen.  Gare.  corp. 
nter. 

<^bimintterhöble  weit. 
Die  Sonde  dringt  3  cm 
20  tief  ein.  Rauhig- 
keiten. Auuchabung: 
Mikroskop:  Carcinom. 


J0./4.  89.  Verletzung  d. 
Blase,  Ton  der  ein  Zipfel 
noch  fest  hing,  als  die 
Blase  schon  heraufge- 
schoben war.  Sofortige 
Naht  Yerweilkatheter. 


t./6.  89.    Enge  Scheide. 
Entspannungsschnitte. 


23./6  90. 


24./6.  90.     Ohne   Beson- 
derheiten. 


7./7.  90.  Ohne  Besonder 
heiten. 


Verlauf 


Fieberlos.  Kathe- 
ter nach  10  Tg. 
entfernt  Urin 
wird  vollkom- 
men gehalten. 
Entlassen  nach 
3  Wochen. 

Am  Abend  des 
Operationstt^es 
macht  P.  einen 
Selbstmordrer- 
such.  Fieber  t 
3.  Tage  an. 


Fieberlos. 


Pieberlos.  Ent- 
lassung n.  31/2 
Wochen. 


Fieberlos.  Ent- 
lassung n.  3Vs 
Wochen.  7./10. 
Vorstellung  i«  d. 
PolikUnik.  RUs 
der  Narbe  bei 
Einlegung  der 
hinteren  Rinne. 
Vorfall  einer 
Darmschlinge. 
Naht.  Heilung. 
Entlassg.  1./11. 
90. 


Sp&teres  Befinden 


wann? 


t  7./6.  89.    Sek- 
tionsdiagnose : 
Asthenie,  brau- 
ne  Atrophie  d 
Herzens. 


lebt  noch  wie 
lange  p.  op.  ? 


Mikroskop.  Unter- 
suchung des  Prä- 
parates 


15./3. 91.  völliges 
Wohlbefinden. 
2  Jahre. 


Febr.91.VölligeB 
Wohlbefinden. 
8  Monate. 


5./8.  90.  Keiner- 
lei Klagen.  Nar 
be  glatt. 
1  Monat  p.  op 
letzte    Nach- 
richt. 


20./3.  91.  Wohl- 
befinden. Klei- 
ne, glatte  Narbe. 
S  Monate. 


Tiefgehende  inter- 
stit.  Endometritis. 
Anfänge  der  Spros- 
sen- und  Gefäß- 
neubildung in  den 
Drftsen. 
Papilloma  inoipi^ns. 

Tiefgehende    Er- 
weichnngsherde 
zwischen  den  Mus- 
kelgruppen,    dem 
intermuskulären 
Bindegewebe     fol- 
gend mit  Oarcinom- 
alveolen     darin, 
theils    erhalten, 
theils  zerfallend. 
Fläohenhafte  Form 
mit  Zerstörung  n. 
der  Tiefe. 

Carc  epith.  papillo- 
matosnm. 
Sprossentreibung 
und  Vorwucherung 
zwischen  den  Mus- 
kelbbndeln. 
Flächenhafte  Form. 

Carc.    epith.    simpl. 
Benachbarte    Cor- 
pusschleimhaut 
diffus     entzündet; 
an  Stelle  der  Drü- 
sen nur  Lücken. 
Knollig -zottige 
Form. 


Carc.  epitheL  papil- 
lomatosnm. 
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No. 


Name, 
Alter 


Menstrua- 
tion 


Menopause 
seit  wann? 


Oebnrten 
a.  Aborte 


Allgemein« 
befinden 


Beginn  der  Erkrankung 


seit  wann? 


16 
(No.158) 


17 
(No.  166) 


18 
(No.  170) 


19 
(No.  174) 


20 

(No.  175) 


Pran  M&. 
44  J. 


Pran     Fe. 
51  J. 


Prau  Melni. 
36  J. 


Pran  Hnh. 
59  J. 


Pran  Fan. 
66  J. 


21 

(No.l79) 


Pran  K6n. 
45  J. 


Seit  d.  n.J., 
3w6chentl., 
Daner  8  Ta- 
ge, stark. 

Seitd.  I4.J.. 
4wöchentl., 
stark. 


Seitd.l5.J.. 
4wöcbentl., 
dtark. 


Immer      re- 
gelmäßig. 


Seitd.  20.  J., 
4wöcheutl., 
regelm&ßig. 
3    Tage, 
schwach. 


Vor  10  Jahr. 


Seit  d.  16.  J., 
4wöchentl., 
Stigig, 
stark. 


Seit  Ende  d. 
40.  Jahrf. 


5  natfirl. 


!  natOrl. 


2  natttrl. 


S  uatürl. 


1  natfirl. 


7  natfirl. 


Abgemagert, 
blutarm. 


Blutleer,    ange- 
griffen. 


lußernt      anä- 
misch. 


Itlutarm    und 
schwach. 


Guter  Ernäh- 
rungszustand, 
gesunde  Ge- 
sichtsfarbe. 


Ohne   Besonder- 
heiten. 


womit? 


STU^tome  bei 
der  Aufnahme 


Starke     Pe- 
rioden. 


Seit  2i/t  Jahren  starke 
Blutungen,  dazu  in 
den  letzten  Monaten 
krampfartige  Schmer- 
zen im  Leibe. 


Seit   7    Monaten    starke 
Blutungen.  Schmerzen. 


Seit  Ende  Mai  lb90 
Blutungen.  Geringe 
Schmerzen. 


Seit  10  Wochen  fibelrio- 
chender  Ausfluss. 


Seit  2  Monaten  heftige  Blutungen.    Schon 
Blutungen.  zweimalig      an» 

geschabt. 
Unters,  d.  letzten 
Ausgeschabten : 
Drfisen  erweitert  in  faltiger  Anordnung. 
Oarcinom? 


Blatungen,  gerin- 
ger Ausfl.i  ^oOe 
Schwäche.  Wie- 
derholte fHihere 
Ausschabungen. 

Blutnngen,Schme  r- 
zen,  krampfartige 
Schmerzen  im 

Leibe  und  in  den 
Beinen.  Wieder- 
holte frfthere  Aus- 
schabungen. 


Blutungen,  ziehen- 
de Schmerzen  im 
Leibe. 


Starke  Blutungen, 
große  Schwäche. 


Übelriechender 
Ausfluss. 
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DiifioM  and  Beg^rfin- 
diBf  derselben 


Operation 


Vergrößerung  der  6e- 
birvitter.  Sehr  weite 
HiUe.  Baohigkeitenim 
Grande.  Aasechabnng. 
liknnkop:  Oarcinom. 

fiekirmTitter  Torgrößert. 
Buhigkeiten.  Oeb&r- 
■tttcrköhle  weit,  Ans- 
schabiDg:  Carcinom. 


Kioliifkeiten  in  der  Ge- 
IsiniBtterhOlile.  Sonde 
dringt  2  cm  za  tief  ein. 
B«ehte«  Parametrium 
Terktrst.  Mikroekop 
Carcin.  eorpor. 

''arcinom  der  Corpne- 
Schleimhaot.  Geb&r- 
n«ti«r  vergrößert,  hart. 


H./7.  ttO.  Ohne  Benonder- 
heiteo.  Geringer  Blnt- 
verlust. 


I./Il.  90.  Ohne  Beson- 
derheiten. Ovarien  o. 
Tnben  mit  entfernt. 


26./11.  90.  Ohne  Beson- 
derheiten. Beide  Tuben 
nnd  Ovarien,  letztere 
Tergrößert ,  mit  ent- 
fernt. 


Verlauf 


bUeberlos.  Ent- 
lassung nach  2 
Wochen. 


Fieberlos.  Ent- 
lassung n.  VJ-i 
Wochen. 


Sp&teres  Befinden 


t 
wann? 


26./1.  Ol.  Scheide  sehr 
eng.  Links  eine  seit- 
liche Inoision.  Beim 
Abbinden  des  linken 
Lig.  lat.  bricht  die 
morsche  Uternswand 
durch,  ohne  dass  Sekret 
in  die  Bauchhöhle  tritt. 
Beide  Ovarien  u.  Tuben 

I    mit  entfernt. 

> 

twrai  Mhr  hart    Seine 'i?./!.  91.  Die  Scheide  sehr 
Ob«riicke  knollig.  Diel    eng.        L&ngsschnitte 


^B4e  stöfitanf  Baahig-| 
kcitea  in  der  Uterus- 1 
IwWe.   Cardn.  eorpor.  1 


Fieberlos.  Ent- 
lassung n.  31/: 
Wochen. 


Fieberlos.  Ent- 
lassung nach  .'t 
Wochen. 


Beim    Herabziehen    d 
Uter.  nach  Abbindung 
d.  link.  Adneza  reißt 
derselbe   in  der  Höhe 
des  Fundus  durch.  Aus 
tritt      fibelriechenden 
Sekretes  in  d.  Bauch 
höhle.  Sorgfältige  Ent- 
fernung desselben  mit 
Stielschw&mmen« 


^«rpißenmg  der  Gebär-  7./3.  91.  Eine  in  die 
■ttt«r.  Sonde  findet  I  Banchöffnung  vorfal- 
^  Innenfliche  stark'  lende,  wallnussgroße 
ntk,  vi«  ein  Reibei»en.  Cyste  des  rechten  Ova- 
^*>*f»<««Carc.  gesttttat  riums  wird  mit  entfernt. 
»of  diesen  Befund  nnd  die  frühere  Untersnch- 


Am  6.  und  14.  Tag 
Fieber.    Im 
Wundtrichter 
wird  bis  zum  24. 
Tage  p.  op.  ei- 
triges   Sekret 
abgesond.    Ent- 
lassung n.    5>/2 
Wochen  p.  op. 


^  uek  der  Aosachabung. 


Fieberlos.  Ent- 
lassung nach  3 
Wochen. 


lebt  noch  wie 
lange  p.  op.? 


I0./4.  91. 
Recidiv. 
U  Monate. 


Ohne 


I6./2.  91.  All- 
gemeinbefinden 
gut.  An  der  Nar- 
be 2  granuliren- 
de  Pfropfe.  Ab- 
tragung mit  d. 
Schere,  Ätzung 
mit  rauchender 
Salpetersäure. 
3  Monate. 


19/3.91  Völliges 
Wohlbefinden. 
2  Monate. 


Mikroskop.  Unter- 
suchung des  Prä- 
parates 


S./5.OI.  Befinden 
sehr  gut. 


Erweiterung  der 
blinden  Enden  der 
Drüsen  und   erste 
Sprossenbildung. 

Ira  Präparat  nur  noch 
Reste  d.  Schleim- 
haut. (Ausscha- 
bung!) Blinden  En- 
den erweitert  und 
erste  Sprossenbil- 
dung wie  bei  den 
vorhergehenden. 


Gefrierpräparat. 
Carcin.    epithel. 
Sprossenbildung 
mit  Eindringen  in 
die  Muscularis. 

Carc.  epith.  simpl. 
mit  Alveoieubil- 
dung  und  -fflllung 
tief  zwischen  die 
Muskelzfige. 
Flächenhafte  Aus- 
breitung mit  Zer- 
störung nach  der 
Serosa  hin. 

(.'arc    epith.    papil- 
lomatosum     nach 
innen ,    wie    nach 
der  Tiefe  zu   wu- 
chernd. 

Zwischen  den  Mus- 
kelbfindeln  mäch- 
tige Alveolen- 
knäuel  mit  Gefaß- 
schlingen wie  z.  B. 
in  den  Glomeruli 
der  Nieren. 
FlächenhafteForm. 

Carc   epith.  papillo- 
matosum« 

Erste  Sprossentroi- 
bung  durch  Vor- 
dringen von  Capil- 


laren  in  die  Drüsen. 
Flächenhafte  Ausbreitung. 


138     Diskussion  zur  Diagnose  des  Carcinoma  corporis  uteri. 


No. 


22 
(No.  186) 


23 


Name, 
Alter 


Menstrua- 
tion 


Frau  6ai. 
60  J. 


^8.  U. 
51  J. 

Consultativ 
geselien. 


Menopause 
seit  wann? 


Geburten 
u.  Aborte 


Allgemein- 
befinden 


Beginn  der  Erkrankung 


seit  wann?  1     womit? 


Symptome  bei 
der  Aufnahme 


'  Menstr.  nocb 
nicht  ver- 
loren. 


7  natflrl. 


Guter  Kräftezu- 
Htand 


Hochgradig     er- 
schöpft. 


Durch  un- 
aufhörliche 
Blutungen. 


Starker      Blutver- 
lust. 


Blutungen  seit  Monaten. 


Diskussion. 

Herr  Theodor  Landau  (Berlin): 

Es  ist  ein  Unterschied,  ob  man  es  mit  einem  ausgeschnittenen 
Präparat  zu  thun  h'at,  oder  mit  Stückchen,  welche  durch  Aus- 
kratzung gewonnen  zum  Zwecke  der  Diagnose  einer  malignen 
Erkrankung  des  Uteruskörpers  zur  Untersuchung  vorliegen. 

Herr  H  o  f m  e  i  e  r  hat  nur  Thatsachen  vorgebracht,  die  für  das 
ausgeschnittene  Präparat  Bedeutung  haben.  Soweit  es  sich  um 
die  ausgesprochenen  Veränderungen  des  fertigen  Krebses  han- 
delt, ist  über  die  Deutung  der  pathologischen  Produkte,  selbst 
für  die  Stückendiagnose,  eine  Diskussion  nicht  nöthig,  weil  diese 
Fragen  längst  erledigt  sind. 

Die  weiteren  Folgerungen  des  Herrn  Hofmeier  aber,  die 
er  aus  dem  ausgeschnittenen  Präparate  für  die  Verwendung  der 
Stuckchendiagnose  zieht,  diese  muss  ich  auch  heute  noch  be- 
streiten, und  das  sind  im  Wesentlichen  die  Punkte,  welche  die 
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IHagaose  und  Begrün - 

Operation 

Verlauf 

Späteres  Befinden 

Mikroskop.  Unter- 

dnsg  derselben 

t 
wann? 

lebt  noch  wie 
lange  p.  op.? 

suchnug  des  Prä- 
parate b 

Vergrt-ßerter,    knolliger, 
»twas    praller   Uterus. 
Sonde    3  cm   xn   tief; 
findet  an  der  hinteren 
Wand  stärkste  Banhig- 
keiten.  Dabei  bröckeln 
einige       ScUeimliant- 
fetxen  mit  heraus. 
Diagn.:  Carcinoma. 

üteras  im  kleinen  Becken 
wie  fe^tgemauert.  Blut- 
nnd  Jancheabgang. 
Utenismyom  in  Verbin- 
dnng  mit  Carcinom? 

1S./4.  91.     Zur  Entöpan- 
nang linksind.  Scheide 
ein  Längsschnitt. 
Schwere    Verwachsun- 
gen im  Dougl.  Baume. 
Mitentfemung      eines 
faustgr.     linkss.    Ov.- 
Cystoms. 

Von    Operation    abge- 
rathen. 

Fieberlos.     Ent- 
lassen lß./5. 

Starb  8  Tage  n. 
der    Oonsulta- 
tion. 

t  4/4.  1801. 

— 

Carc.   epithel,  papil- 
lomatosum. 
Flächenhafte  Aus- 
breitung. 

üt  vergrößert  durch 
mnltiple    intersti- 
tielle u.  submuköse 
steinharte ,       snm 
Theil       verkalkte 
Myome.  Gegenttber 
den  Stellen,  wo  die 
Myome     fast    frei 
unter  d.  Schleim- 

haut    liegen,    flächenhaftes    Carci- 
nom, in  zackig  unregelmäßiger  Form. 
Ausbreitung    des  Carc.    nach    der 
Fläche. 

Frage  der  Entstehung  des  Krebses,  den  sog.  »beginnenden«  Krebs 
betreffen.  Alle  für  den  beginnenden  Krebs  angegebenen  Struktur- 
bilder halten  einer  eingehenden  Kritik  schon  darum  nicht  Stand, 
weil  sie  nicht  einmal  Begleiterscheinungen  aller  Krebse  sind,  und 
ganz  besonders,  weil  sie  auch  bei  den  gutartigsten  Vorgängen 
angetroflPßn  werden  können.  Gewiss  kommen  im  Carcinom  häufig 
genug  Bilder  vor,  in  denen  man  Drüsen  sieht,  deren  Innenfläche 
gewuchertes  Epithel  bedeckt,  gewiss  kann  man  namentlich  bei 
dickeren  oder  gar  die  Drüsen  tangential  treffenden  Schnitten  Poly- 
moq)hie  der  einzelnen  Epithelien  wahrnehmen.  Aber  all'  diese 
Veränderungen  in  den  Drüsen,  soweit  sie  nicht  Kunstprodukte 
sind,  finden  sich  gelegentlich  in  der  Schleimhaut  bei  Myom, 
namentlich  aber  bei  den  gutartigsten  Corpuspolypen.  Kommen 
aber  selbst  derartige  Vorgänge  um  und  in  dem  Bezirke  eines 
Krebses  vor,  so  fehlt  bis  jetzt  noch  jeder  Beweis,  dass  diese 
Strukturbiider  an  den  Drüsen  Vorstadien  des  Krebses  sind,  und 
darum  darf  man  nicht,  wie  dies  noch  heute  Herr  Hofmeier  mit 
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aller  Schärfe  betont  hat ,  aus  dem  bloßen  Nebeneinander  anf  das 
Aaseinander  schließen. 

Liegt  es  denn  nicht  auf  der  Hand,  dass  das  Carcinom  einen 
ungeheuren  nutritiven  und  formativen  Reiz  auf  seine  gesammte 
Umgebung  ausübt?  Wer  bestreitet  die  Wirkung  der  Neubildung 
auf  das  Bindegewebe,  das  von  Entzündungsprodukten  oft  wie 
Überschwemmt,  wie  erdrückt  aussieht?  Liegt  es  nun  nicht  nahe 
anzunehmen,  dass  der  Krebs  ebenso  auch  auf  das  Epithelgewebe 
der  Nachbarschaft  einwirkt,  und  dass  er  in  den  einzelnen  Epithel- 
elementen ebenfalls  nutritive  und  formative  Störungen  veranlasst? 

Und  wenn  wir,  wie  schon  bemerkt,  ganz  dieselben  Verän- 
derungen am  Epithelgewebe  bei  absolut  gutartigen  Prozessen  wahr- 
nehmen können,  was  berechtigt  uns  dazu,  dieselben  als  ein  Vor- 
stadium des  Krebses  anzusehen?    Nichts! 

Unbeschadet  der  Anerkennung  des  W aldeyer- Thierse h- 
schen  Standpunktes  in  der  Genese  des  Carcinoms  aus  dem  Epithel 
erscheint  es  uns  sogar  noch  in  hohem  Grade  fraglich,  ob  die  Zellen 
im  Carcinom  überhaupt  noch  Epithelien  sind,  so  sehr  sie  ihnen 
auch  morphologisch  gleichen  mögen. 

Gleichviel  jedoch  wie  das  Carcinom  und  aus  welchen  Zellen 
dasselbe  sich  bilden  mag,  bis  jetzt  besitzen  wir  keine  charakte- 
ristischen Kennzeichen  für  die  Carcinomzellen  oder  für  einen 
spezifischen  Erreger  des  Krebses,  der  wahrscheinlich  in  ihnen 
steckt,  so  dass  wir  uns  nur  an  das  fertige  Strukturbild  halten 
können. 

Dass  die  Ablehnung  der  Strukturbilder  des  »beginnenden« 
Krebses  nicht  blos  eine  Auffassung  spekulativer  Natur  darstellt, 
sondern  dass  sie  eine  hohe  praktische  Bedeutung  hat,  lässt  sich 
am  sinnfäligsten  bei  der  Abschätzung  des  Werthes  einer  Erosion 
an  der  Portio  erkennen. 

In  ihnen  finden  wir  ja  auch  häufig  genug  Bilder,  die  alle 
Kriterien  des  beginnenden  Krebses,  wie  sie  von  Rüge  entvnckelt 
sind,  darstellen:  Wucherung  der  Drüsenepithelien  u.  s.  w.  u.  s.  w. 

Und  doch  werden  sich  nur  Wenige  finden,  die  in  einer  Ero- 
sion einen  »beginnenden«  Krebs  annehmen,  weil  Erosionen  zeit- 
lebens Erosionen  bleiben  können,  resp.  ausheilen,  und  weil  ande- 
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rerseits  das  Carcinom  in  Scheidentheilen  der  Gebärmutter  auftritt, 
die  niemals  mit  Erosionen  behaftet  waren  oder  nicht  mehr  Ero- 
sionen tragen,  so  z.  B.  die  senilen  atrophischen  Portionen  alter 
Frauen.  Ganz  das  Nämliche  gilt  fttr  die  Veränderungen  des  Drüsen- 
epithels im  Endometrium. 

In  wie  weit  ein  vorhandener  Krebs  im  Corpus  Nebenprodukte 
setzen  kann,  das  beweist  nach  meiner  Ansicht  die  von  Herrn 
Hofmeier  herumgereichte  Zeichnung  des  Herrn  Benkiser  sehr 
schlagend.  Hier  sehen  wir  nämlich  neben  einem  unbestreitbaren 
Carcinom  im  Corpus  die  Oberfläche  der  Nachbarschaft  so  ver- 
ändert, dass  die  Epithelien  ihren  Charakter  als  Cylinderepithelien 
verloren  und  sich  in  Plattenepithelien  umgewandelt  haben.  Und 
doch  wäre  es  ein  Trugschluss,  aus  einem  etwa  ausgekratzten 
Partikelchen  oder  einem  Stückchen  dieser  Stelle  auf  das  Vor- 
handensein eines  Krebses  schließen  zu  wollen.  Denn  diese  Platten- 
epithelbildung  ist  nichts  anderes  als  eine  Begleiterscheinung  des 
Krebses;  sie  kommt  als  eine  absolut  gutartige  Erkrankung,  als 
Ichthyosis  mucosae  uteri,  ohne  Carcinom  vor. 

Was  das  Adenom  betriflft,  so  können  wir  diesen  Begriflf  noch 
nicht  entbehren.  Dasselbe  Carcinom  nennen,  wenn  es  destrui- 
rend  und  klinisch  bösartig  ist,  dürfen  wir  so  lange  nicht,  als  wir 
die  klinisch  malignen  Geschwülste  noch  nach  der  histologischen 
Struktur  anatomisch  eintheilen  und  neben  Carcinom  vom  Sarkom, 
Chondrom  u.  s.  w.  sprechen.  Denn  sonst  müssten  wir  alle  diese 
Neubildungen,  die  doch  histologisch  so  differente  Charaktere  haben, 
wie  es  in  früheren  Zeiten  üblich  war,  gleichfalls  Krebse  nennen. 

Ein  Paradigma  von  reinem  destruirendem  Adenom,  ohne  die 
mindeste  Andeutung  von  Alveolenbildung ,  haben  wir  erst  vor 
zehn  Tagen  durch  Operation  gewonnen  und  zur  Demonstration 
mitgebracht.  Die  Neubildung  hatte  bereits  die  Portio  überschritten, 
war  auf  den  Scheidengrund  übergegangen  und  hatte  eine  deut- 
liche Metastase  von  etwa  Erbsengrösse  im  Corpus,  im  Endometrium 
gemacht.  Erst  bei  der  mikroskopischen  Durchmusterung  konnte 
der  wahre  Charakter  der  Neubildung  als  Adenom  ermittelt  und 
die  Annahme  eines  Carcinoms  oder  einer  Mischgeschwulst,  eines 
Carcino- Adenoms,  ausgeschlossen  werden.   Das  Endometrium  selbst 
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zeigt  nur  die  Zeichen  der  Entzündung,  selbst  ganz  in  der  Nähe 
der  Schleimhaut,  welche  über  der  Metastase  in  der  Muskulatur  liegt, 
80  dass  Auskratzen  uns  nicht  den  geringsten  Anhalt  für  eine  Neu- 
bildung im  Körper  gegeben  hätte. 

Die  Charaktere,  die  im  Allgemeinen  dem  malignen  Adenom 
gegenüber  dem  gutartigen  zugesprochen  werden,  kann  ich  jedoch 
nach  unseren  Erfahrungen  nicht  als  durchweg  giltige  anerkennen. 
Das  Schwinden  der  Stützsubstanz  zwischen  den  einzelnen  Drüsen- 
schläuchen  ist  im  sicher  ausgesprochenen  bösartigen  Adenom  ebenso 
wenig  konstant,  wie  die  Aufhebung  der  normalen  Drüsenform. 
Ebenso  wenig  sind  die  Formen  des  Epithels  im  destruireuden 
Adenom  immer  unter  sich  und  von  der  normalen  Form  des  Epi- 
thels des  Standortes  verschieden.  Vielmehr  Charakter isirt  sich 
anatomisch  und  klinisch  das  destmirende  Adenom  in  den  von 
Williams  und  uns  beobachteten  Fällen  nur  durch  die  Metastasen- 
bildung, d.  h.  beim  destruireuden  Adenom  des  Uterus  sind  große 
Strecken  der  Muskulatur  von  einer  Neubildung  ersetzt  und  zer- 
stört, die  unter  dem  Mikroskop  sich  als  drüsenartige  Schläuche 
in  außerordentlicher  Menge  erweisen. 

Dass  unter  diesen  Bedingungen  die  Diagnose  des  destruireuden 
Adenoms  aus  einem  ausgekratzten  Stückchen  ebenso  schwer 
wie  sie  am  ausgeschnittenen  Präparat  leicht  ist,  liegt  auf  der  Hand. 

Glücklicherweise  besitzen  wir  eine  Reihe  anderer  Hilfsmittel 
zur  Erkenntnis  junger  maligner  Neubildungen  im  Endometrium, 
vor  allen  die  von  L.  Landau  empfohlene  direkte  Palpation  der 
Uterusinnenfläche  nach  Dilatation  mit  Jodoformmullstreifen  u.  a.  m., 
welche  uns  die  UnvoUkoramenheit  der  mikroskopischen  Diagnostik 
verschmerzen  lassen. 

Herr  J.  Veit  (Berlin): 

Meine  Herren!  Ich  bedaure,  dass  mein  kampfgewandter 
Freund  Karl  Rüge  nicht  anwesend  ist,  um  viele  Dinge,  in  denen 
wir  angegriffen  sind,  zu  vertheidigen.  Ich  kann  anknüpfen  an 
die  ersten  Worte  des  Herrn  Vorsitzenden,  welcher  sagte,  dass  sich 
vieles,  was  vor  Jahren  auf  Grund  sorgfältiger  Arbeit  als  richtig 
angenommen  ward,  nachher  aber  auf  Grund  einzelner  Fälle  um- 
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gestoßen  ist,  sich  später  wieder  als  richtig  herausstellen  wird. 
Wir  haben  alle  früher  im  Beginn  der  Studien  über  Carcinom 
gelernt,  das  Bluroenkoblge wachs  und  den  infiltrirten  Krebs  des 
Uterus  zu  unterscheiden.  Ersteres  ist  das,  was  Rüge  und  ich 
als  Carcinom  der  Portio  bezeichnet  haben,  der  infiltrirte  Krebs 
ist  identisch  mit  unserem  Krebs  des  Cenrix.  Ich  glaube  die  Ein- 
wände gegen  unsere  Eintheilung  als  nicht  stichhaltig  anerkennen 
zu  müssen.  Insbesondere  bemerke  ich  gegen  HeiTn  Leopold: 
Er  zeigt  uns  einen  Knoten  im  Cervix,  der  mit  dem  Epithel  der 
Portio  in  Verbindung  steht,  und  wegen  dieses  Zusammenhanges 
schließt  derselbe,  dass  er  von  der  Portio  ausging.  Vorgeschrittene 
Fälle  von  Krebs  —  wenn  man  sie  auch  in  größerer  Zahl  leicht 
sammeln  kann  —  beweisen  hier  nichts.  Wenn  man  aber  eine 
Reibe  von  Fällen  gesehen  hat,  in  denen  den  Knoten  im  Cervix, 
die  sich  als  krebsig  erwiesen,  jeder  Zusammenhang  mit  dem 
Epithel  der  Portio  sicher  fehlte,  so  beweisen  diese  mehr,  als 
eine  viel  größere  Zahl,  in  der  schließlich  beim  weiteren  Wachs- 
thum  auch  die  Portio  zerstört  resp.  erreicht  wurde.  Wenn  man 
also  einen  Zusammenhang  mit  der  Portio  findet,  so  kann  der  Zu- 
sammenhang mit  derselben  eben  dadurch  entstanden  sein,  dass 
das  Carcinom  nach  unten  gewachsen  ist.  Wir  selbst  haben  der- 
artige Fälle  beschrieben. 

Herr  Leopold  theilt  ferner  die  Krebse  in  vier  Arten  ein, 
erstens  nennt  er  das  Carcinom  des  unteren  Abschnittes  und 
das  Sarkom  des  Endometrium.  Ich  verstehe  nicht,  warum  Herr 
Leopold,  der  sieh  gerade  auf  diesem  Gebiet  nur  auf  eigne 
Arbeit  stützen  will,  diese  Art  erwähnt,  denn  er  muss  hinzusetzen, 
dass  er  sie  nicht  gesehen  hat;  auch  ich  habe  diese  Art 
nicht  gesehen,  gelange  also  zu  der  Ansicht,  dass  sie  nicht  existiit. 

Seine  zweite  Art  ist  das  Carcinom  des  Corpus  und  das  des 
unteren  Abschnittes  des  Uterus.  Diese  Unterart  kommt  vor  und 
ebenso,  wie  von  andrer  Seite  direkt  behauptet,  könnte  es  aus  der 
Darstellung  des  Herrn  Leopold  scheinen,  als  ob  Rüge  und  ich 
diese  Art  nicht  kennen.  Wir  haben  aber  schon  vor  10  Jahren 
diese  Combination  beschrieben,  aber  als  eine  primäre  Form  kann 
ich  sie  nicht  ansehen.     Entweder  lag  hier  zuerst  Carcinom  des 
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Corpus  vor,  das  eine  Metastase  an  der  Portio  oder  am  Cervix 
machte,  oder  es  bestand  primär  Cervixcarcinom ,  welches  eine 
Metastase  im  Corpus  bedingte.  Welche  dieser  beiden  Möglich- 
keiten im  einzelnen  Falle  vorliegt,  kann  sehr  schwer  zu  entscheiden 
sein,  ja  vielleicht  streitig  bleiben ;  das  aber,  was  wir  damals  an- 
gaben, dass  bei  Beginn  des  Krebses  auf  der  Portio  eine 
Metastase  im  Corpus  nicht  vorkommt,  können  wir  auch 
heute  noch  aufrechterhalten  und  das  einzige,  was  ich  auf  Grund 
der  neueren  Arbeiten  hinzufügen  möchte,  ist  folgendes :  Es  ist  mög- 
lich, dass  selbst  Portio  und  Corpus  gleichzeitig  erkrankt  gefanden 
sind,  aber  die  Erkrankung  der  Portio  war  dann  jedesmal  eine 
völlig  andre,  als  wir  sie  sonst  zu  sehen  pflegen,  jeder,  der  ohne 
Vorurtheil  diese  Fälle  studirt,  muss  —  wenn  er  eben  genügend 
typische  Fälle  von  Krebs  der  Portio  gesehen  hat  —  zugeben,  dass 
makroskopisch  und  mikroskopisch  ein  großer  Unterschied  besteht 
zwischen  der  gewöhnlichen  (meines  Erachtens  primären)  Form  und 
der  extrem  seltenen  (meines  Erachtens  sekundären),  bei  der  gleich- 
zeitig Carcinom  des  Corpus  sich  findet.  Ich  sehe  hiemach  keinen 
Grund,  diese  Combination  mit  Herrn  Leopold  als  eine  besondere 
Krebsform  hinzustellen. 

Es  bleibt  von  der  Eintheilung  übrig  drittens  das  Corpus- 
carcinom,  auf  das  ich  nachher  noch  zurückkomme,  und  viertens 
das  Carcinom  des  unteren  Abschnittes  des  Uterus.  Rüge  und 
ich  theilen  ein  1)  Corpus,  2)  Cervix,  3)  Portio;  Leopold 
1)  Corpus,  2a)  Cervix,  2b)  Portio.  Der  Unterschied  scheint 
mir  sachlich  nicht  sehr  groß,  aber  das  Zusammenwerfen  von 
Krebs  der  Portio  und  des  Cervix  präjudizirt  leicht  die  Frage,  ob 
man  bei  beiden  stets  das  ganze  Organ  exstirpiren  muss.  Ich 
halte  die  Entscheidung  direkt  nicht  mehr  ftlr  so  wichtig,  weil  die 
Prognose  der  vaginalen  Uterusexstirpation  sich  der  der  hohen 
Cervixamputation  nähert.  Aber  prinzipiell  besteht  ein  Unter- 
schied anotomischer  Art. 

Dann  möchte  ich  weiter  betonen,  dass  Herr  Leopold  be- 
hauptet hat,  das  Carcinom  des  Cervix  sei  selten,  während  z.  B. 
Williams  dasselbe  für  das  Carcinom  der  Portio  behauptet.  In 
verschiedenen  Fällen  ist  es  ja  schwierig,  bezüglich  des  Sitzes  zu 
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bestimmen,  wo  die  Sache  angefangen  hat.  Darauf  kommt  es  ja 
nicht  an,  wir  können  aber  sicher  frühe  Fälle  nach  ihrem  Ur- 
sprung unterscheiden  und  ich  persönlich  kenne  eine  gewisse  Zahl 
von  Frauen,  bei  denen  lange  Zeit,  zwei,  bei  denen  bis  9  Jahre 
keine  Reeidiv  sich  nach  hoher  Amputation  wegen  Portiocarcinom 
gezeigt  hat  Ich  trenne  also  die  Portiocarcinome  aus  theoretischen 
und  praktischen  Gründen  immer  noch  von  dem  Carcinom  des  Cervix. 

Endlich  möchte  ich  noch  ein  Wort  sagen  zu  der  Frage  des 
Adenoms.  Mir  scheint,  das  ist  ein  Streit  um  Worte:  Adenoma 
malignum  und  destruens  dürfte  doch  dasselbe  sein.  Der  Gebrauch 
der  beiden  Worte  mag  von  dem  Belieben  abhängen. 

Die  Diagnose  des  Gorpuscarcinoms  halte  ich  ohne 
Mikroskop  nicht  für  möglich,  ich  erinnere  Sie  in  dieser  Be- 
ziehuDg  an  einen  Fall  von  Herrn  Ol s hausen^),  der  hiefUr  sehr 
lehrreich  ist. 

Die  Frage  der  Entstehung  von  Garcinom  aus  Bindegewebe 
halte  ich  für  zu  schwierig,  um  sie  im  Laufe  der  Diskussion  zu 
besprechen.  Wir  kennen  Garcinome,  die  aus  Epithel  entstehen, 
und  Geschwülste,  die  aus  Bindegewebe  hervorgegangen  sind 
und  dem  Garcinom  sehr  ähnlich  sehen,  so  dass  man  geneigt  ist, 
sie  als  bindegewebige  Garcinome  hinzustellen.  Jedenfalls  giebt 
es  unter  den  Garcinomen  Formen,  welche  eine  von  der  gewöhn- 
lichen Struktur  sehr  abweichende  Form  haben,  und  diese  trennte 
man  früher  mit  Virchow  als  Bindegewebßkrebse  von  den  Epi- 
thelkrebsen.    Doch  das  zu  entscheiden  ist  Sache  der  Anatomen. 

Herr  Löhlein  (Gießen): 

Ich  möchte  nur  wenige  Worte  bemerken.  Meiner  Überzeu- 
gung nach  sind  wir  den  Herren  G.  Rüge  und  J.  Veit  Dank  da- 
für schuldig,  dass  sie  —  es  sind  nun  schon  13  Jahre  darüber 
vergangen  —  die  Unterscheidung  der  Gebärmutterkrebse  in  solche 
des  Gorpus,  de»  Gervix  und  der  Portio  forderten.  Wenn  die 
Grenze  auch  nicht  in  jedem  Fall  eine  so  scharf  bestimmte  und 
unverkennbare  ist,  wie  es  ihnen  damals  schien,  wenn  es  immer- 
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hin  Fälle  giebt,  in  denen  der  innere  Muttermund  bereits  aufge- 
hört hat,  dem  Fortschreiten  nach  oben  oder  nach  unten  eine 
Barriere  zu  bilden,  und  andere  Fälle,  in  denen  es  unentschieden 
bleiben  muss,  ob  ein  vorgeschrittener  Prozess  ursprünglich  von 
der  Schleimhaut  des  Gan.  cervicalis  oder  derjenigen  der  Mutter- 
lippen ausgegangen  ist,  so  muss  doch  offen  anerkannt  werden, 
dass  die  vorgeschlagene  Unterscheidung  der  klinischen  Be- 
obachtung entschieden  genützt  hat.  Man  sah  seitdem  schär- 
fer zu,  wie  und  wo  das  Carcinom  entstand  und  auf  welchen  Wegen 
es  sich  auf  die  Umgebung  verbreitete. 

Im  Anschluss  an  einige  Bemerkungen  des  Herrn  Kollegen 
Hofmeier  möchte  ich  einiger  Erfahrungen  hier  Erwähnung  thun 
von  Auftreten  der  malignen  Entartung  an  einer  Eörperschleim- 
haut,  die  vorher  jahrelang  und  bei  wiederholten  Untersuchungen 
die  verschiedenen  Formen  der  Endometritis  corporis  dargeboten 
hatte.  Schon  auf  der  Heidelberger  Versammlung  (1889)  lag  ein 
solches  Präparat  vor.  A.  Martin  hatte  bei  einer  Patientin  Drü- 
senkrebs des  Corpus  gefunden  und  die  Totalexstirpation  gemacht, 
bei  der  ich  in  den  voraufgehenden  Jahren  bei  wiederholter  Aus- 
schabung immer  nur  die  Bilder  der  chronischen  Endometritis  er- 
halten hatte.  —  Mir  selbst  ging  es  ähnlich  mit  einer  Patientin 
J.  Veit 's,  bei  der  frühere  Untersuchungen  stets  nur  die  Bilder 
der  Mischform  von  Endometritis  ergeben  hatten,  während  später 
deutlich  maligne,  adenomatöse  Veränderungen  gefunden  wurden. 
—  In  allerletzter  Zeit  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  eine  Patientin 
wiederzusehen  und  an  den  ausgeschabten  Partikeln  adenocarci- 
nomatöse  Veränderungen  zu  konstaiiren,  bei  welcher  ich  vor 
11  Jahren  durch  die  Untersuchung  der  ausgeschabten  Partikeln 
interstitielle  hämorrhagische  Endometritis  mit  zahlreichen  Drüsen- 
ektasien  feststellte.  Die  damaligen  (C.  Rüge)  und  die  jetzigen  Prä- 
parate liegen  mir  vor.  Die  Patientin  war  bei  der  ersten  Ausscha- 
bung, vor  11  Jahren,  bereits  61  Jahre  alt  und  bereits  seit  10  Jahren 
nicht  mehr  menstruirt,  so  dass  ich  mich  damals  auf  einen  malignen 
Befund  vorbereitete.  Derselbe  war  jedoch  nicht  zu  erbringen.  Sie 
hat  in  den  inzwischen  verflossenen  1 1  Jahren  mit  geringen  Unter- 
brechungen bald  reichlicher,  bald  schwächer  geblutet,  in  der  letzten 
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Zeit  reichlicher.    Wie  lange  hier  bereits  die  bösartige  Verände- 

ning  der  Corpusschleimhaat  besteht,  ist  nicht  zu  sagen.  Nach 
Analogie  eines  früher  beobachteten  Falles,  in  dem  bei  wieder- 
holten Aosschabungen  (durch  Küster,  K.  Schröder  und  mich) 
die  Patientin  9  Jahre  nach  Feststellung  des  Carcinoma  corp.  uteri 
am  Leben  erhalten  wurde,  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass 
auch  bei  dieser  72jährigen  Dame  der  maligne  Prozess  schon  ge- 
raume Zeit  spielt. 

Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Bei  der  Kürze  der  Zeit  will  ich  nur  wenig  Worte  den  Be- 
merkungen über  Caroinom,  die  Herr  Leopold  hervorgehoben  hat, 
hinzufügen.  Es  ist  ein  ziemlich  neues  Bild,  welches  er  beschrieb 
mit  den  Hervorwucherungen,  Sprossen  und  Gestaltbildungen  in 
den  Sprossen.  Bei  der  Ähnlichkeit  der  Schleimhaut  des  Uterus 
und  der  Tuben  will  ich  einen  Fall  aus  der  letzten  Zeit  erwähnen, 
in  dem  ich  dieselben  Bilder  bekam,  aber  erst  nach  Untersuchung 
der  Mucosa  Aufklärung  erhielt.  Erst  auf  den  Übergängen  zur 
Tubenschleimhaut  vnirde  der  Zusammenhang  mit  den  Tuben- 
epithelien  nachweisbar  und  damit  der  Charakter  dieser  Geschwulst 
als  der  eines  Carcinoms.  Die  Geschwulst  war  so,  dass  die  Tuben 
beide  wie  Würste  aussahen.  Die  einzelnen  Zellen  nahmen  sich 
wie  Sarkomzellen  aus  und  ein  Vergleich  mit  den  beschriebenen 
Fällen  in  der  Literatur  überzeugte  mich  allerdings,  dass  höchst- 
wahrscheinlich die  meisten  bisher  beschriebenen  Tubensarkome 
nichts  anderes  als  ähnliche  Tubencarcinome  waren.  Diese  gaben 
analoge  Bilder,  wie  die  von  Leopold  beschriebenen  Uteruscar- 
cinome.  Er  selbst  wies  auf  das  Cy Stoma  ovarii  papillosum  hin. 
Das  trifft  hier  zu.    Ich  werde  den  Fall  noch  anderswo  publiziren. 

Herr  Abel  (Berlin): 

Meine  Herren !  Durch  die  Besprechung  des  Carcinoms  an  der 
Portio  vaginalis  seitens  des  Herrn  Referenten  Leopold  sind  wir 
von  dem  eigentlichen  vorliegenden  Thema,  welches  die  Diagnose 
des  Carcinoms  des  Gebärmutterkörpers  zum  Gegenstand  hat,  etwas 
abgekommen.     Nur  in  Bezug  auf  dieses  letztere  möchte  ich  hier 
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auf  einige  Punkte  eingehen.  Wenn  ich  erwäge,  was  bei  der  ziem- 
lich ausgiebigen  Diskussion  dieses  Themas  zu  Wege  gebracht  ist, 
so  finde  ich,  dass  zwar  einige  anatomische  Mittheilungen,  so  das 
Entstehen  des  Garcinoms  aus  dem  Oberflächenepithel  des  Endo- 
metriums, seitens  des  Herrn  Hofmeier,  recht  interessant  waren, 
dass  wir  aber  in  Bezug  auf  die  Frage  der  Diagnose  dieser 
Erkrankung  nicht  einen  Schritt  vorwärts  gekommen  sind.  Denn 
es  kann  nicht  scharf  genug  betont  werden,  wie  dies  auch  der 
Herr  Vorredner  schon  gethan  hat,  dass  wir  die  Betrachtung  des 
herausgeschnittenen  oder  durch  die  Sektion  gewonnenen  ganzen 
Präparates,  welches  uns  einen  Überblick  über  alle  in  Frage  kom- 
menden Theile  bietet,  streng  von  der  Untersuchung  und  Beurthei- 
lung  der  minimalen  Partikelchen  trennen  müssen,  welche  uns  eine 
Auskratzung  liefert.  Als  Herr  Hofmeier  zu  Beginn  seiner  Mit- 
theilungen sich  auf  den  streng  anatomischen  Standpunkt  stellte 
und  mit  Waldeyer  die  Trennung  zwischen  Garcinom  und  Ade- 
nom aufrecht  erhalten  wissen  wollte,  sowie  die  Bezeichnung 
»malignes«  und  »benignes«  Adenom  verwarf,  hoffte  ich,  dass  sich 
hieraus  aufklärende  Schlüsse  für  die  Diagnose  ergeben  würden. 
Leider  hat  dann  später  Herr  H  o  f  m  e  i  e  r  selbst  die  Begriffe  durch 
die  Wiedereinführung  des  sogenannten  »Drüsenkrebses»  verwirrt, 
und  ich  möchte  mir  gleich  hier  die  Frage  an  den  Herrn  Refe- 
renten erlauben,  was  er  als  »Drüsenkrebs«  aufgefasst  wissen  will, 
da  meiner  Ansicht  nach  diesö  Bezeichnung  anatomisch  nur  auf 
eine  aus  drüsigem  und  carcinomatösem  Gewebe  zusammengesetzte 
Mischgeschwulst  Anwendung  finden  kann. 

Ich  bin  vollkommen  damit  einverstanden,  dass  wir  den  streng 
anatomischen  Standpunkt,  wie  er  in  den  Lehren  von  Waldeyer 
ausgedrückt  ist,  auch  in  unserem  Spezialgebiete  aufrecht  erhalten, 
und  habe  dies  in  meinen  mit  meinem  Freunde,  Herrn  Dr.  Theo- 
dor Landau,  gemeinschaftlich  verfassten  Arbeiten  wiederholt  aus- 
gesprochen. Den  unklaren  Begriff  des  »Drüsenkrebses«  aber  hat 
Waldeyer  niemals  eingeführt,  sondern  er  hält  an  der  Scheidung 
zwischen  Garcinom  und  Adenom  ganz  streng  fest. 

Darnach  definiren  wir  ein  Garcinom  als  eine  Neubildung, 
welche  aus  einem  bindegewebigen  Stroma  besteht,    in  dem  mit 
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groBen,  polymorphen,  epithelioiden  Zellen  gefüllte  Alveolen  ein- 
gelagert sind,  und  welche  schrankenlos  durch  verschiedene  Ge- 
webe zerstörend  hindurchwnohert.  Das  bindegewebige  Stroma  ist 
nicht  immer  nur  festes  Bindegewebe,  wie  z.  B.  beim  Scirrhus 
der  Mamma,  sondern  es  ist  gewöhnlich  am  Uteras  stark  klein- 
zellig infiltrirt,  so  dass  häufig,  besonders  auf  dickeren  Schnitten, 
ein  verschwommenes  Durcheinander  von  kleinen  Rundzellen  und 
Erebsalveolen  entsteht.  Sind  letztere  sehr  klein,  so  können  sie 
unter  Umständen  von  der  kleinzelligen  Infiltration  völlig  verdeckt 
werden.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  das  Adenom  eine  Neubildung, 
welche  sich  aus  Cylinderepithelschläuchen  mit  mehr  oder  weniger 
Zwischengewebe  zusammensetzt,  und  welche,  immer  denselben 
drttsenschlauchähnlichen  Typus  wiederholend,  schließlich  das  ganze 
Nachbargewebe  völlig  vernichtet,  schrankenlos  die  Muskulatur  des 
Uterus  bis  zur  Serosa  durchbricht  und  selbst  bei  dieser  nicht  Halt 
macht.  —  Wir  wissen  nun,  dass  an  der  Uterusschleimhaut  Hyper- 
plasien der  Drüsen,  d.  h.  Vermehrung  der  Zahl  der  Drüsen,  so 
hochgradig  werden  können,  dass  das  Stützgerüst  fast  ganz  ver- 
schwindet und  ein  mit  Cylinderepithel  bekleideter  Hohlraum  neben 
dem  andern  liegt.  Hierbei  nehmen  die  Drüsen  die  verschieden* 
sten  Formen  an,  bald  sind  sie  erweitert,  bald  sind  sie  so  stark 
vergrößert,  dass  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  eine  Drüse 
das  ganze  Gesichtsfeld  einnimmt,  bald  invaginiren  sie  sich  und 
bilden  Epithelschläuche,  die  ohne  Ordnung  durch  einander  liegen. 
Die  klinische  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  solche  Drüsenwucherun- 
gen durchaus  gutartiger  Natur  sein  können.  Wir  wissen  sehr 
wohl,  dass  sie  unter  Umständen  bösartig  sind  und  die  Muskulatur 
zerstören.  An  einem  ausgekratzten  Schleimhautstückchen  aber 
finden  wir  nicht  genügende  Kriterien  für  die  Entscheidung,  ob 
eine  Drüsenhyperplasie  gutartig  ist  oder  nicht,  sondern  wir  sehen 
die  einzige  Möglichkeit  zur  Rechtfertigung  der  Diagnose  »destrui- 
rendes  Adenom«  in  der  Betrachtung  des  Verhaltens  der  Neubil- 
dung zur  Muskulatur.  Ist  diese  durch  das  Adenom  auf  großen 
Strecken  vernichtet,  dann  erst  sind  wir  im  Stande  die  Diagnose 
auf  die  Bösartigkeit  dieses  Prozesses  zu  stellen.  Aus  diesem 
Grunde  kann  ich  auch  der  Zeichnung,   welche  Herr  Hofmeier 
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als  ^malignes  Adenom«  an  die  Tafel  angeheftet  hat,  wenn  ich  ein 
derartiges  Bild  in  einem  ausgekratzten  Stttekchen  finde,  nicht  an* 
sehen,  ob  es  eine  einfache  gutartige  oder  destruirende  Drttsen- 
Wucherung  ist. 

Anders  ist  es  mit  dem  Carcinom.  Wenn  wir  aus  einem  Uterus 
markige  Massen  auskratzen  und  sich  bei  der  mikroskopischen 
Unterauchung  herausstellt,  dass  dieselben  überhaupt  nicht  mehr 
aus  den  Bestandtheilen  der  Uterusschleimhaut  bestehen,  sondern 
die  Struktur  zeigen,  welche  wir  oben  als  Carcinom  definirt  haben, 
dann  ist  damit  ein  Zweifel  über  die  Diagnose  nicht  vorhanden. 
Hat  die  Neubildung  indessen  noch  nicht  die  ganze  Schleimhaut 
zerstört,  sondern  finden  wir  noch  UterusdrUsen  erhalten,  dann 
werden  wir  die  Diagnose  aus  den  Krebsmassen  zu  stellen  haben, 
welche  im  interglandulären  Gewebe  liegen  und  die  Drüsengrenzen 
hier  und  da  vernichten.  Häufig  kommt  es  nun  vor,  wenn  wir 
diese  ausgesprochenen  carcinomatösen  Prozesse  im  Endometrium 
finden,  dass  die  Epithelien  der  in  der  Nachbarschaft  von  der 
Erkrankung  noch  nicht  ergriflFenen  Drüsen  in  Wucherung  gerathen, 
dass  sie  sich  von  verschiedenen  Seiten  entgegenwachsen  und 
selbst  feste  Epithelbrücken  innerhalb  eines  Drüsenschnittes  bil- 
den :  eine  Erscheinung,  wie  wir  sie  aber  auch  bei  ganz  gutartigen 
Prozessen,  z.  B.  Polypen  des  Endometriums,  zu  beobachten  Ge- 
legenheit haben,  und  welche  wir  uns  als  sekundär  durch  den 
Reiz  der  Neubildung  und  die  vermehrte  Blutzufuhr  entstanden 
denken. 

Ohne  die  typischen  Krebsnester  im  Zwischengewebe  und 
Durchbruch  der  Drüsengr^nzen  (also  schrankenloses  Durchwuchem 
des  Carcinoms  durch  verschiedene  Gewebe),  allein  aus  der  Wuche- 
rung der  Epithelien  innerhalb  der  Drüsen  den  Beginn  eines  Krebses 
in  einem  ausgekratzten  Stückchen  diagnostiziren  zu  wollen,  halten 
wir  für  unmöglich,  und  wir  stehen  nach  wie  vor  auf  dem  Stand- 
punkte, dass  wir  derartige  Epithelwucherungen,  so  lange  sie  auf 
die  Drüse  beschränkt  bleiben,  nicht  als  Krebs  auffassen.  Mithin 
können  wir  Herrn  Hofmeier's  zweite  als  Carcinoma  endometrii 
bezeichnete  Abbildung,  sofern  wir  allein  ein  derartiges  Bild  in 
einem  ausgekratzten  Stückchen  finden,  als  Krebs  nicht  anerkennen. 


Veit,  Geschäftliches.  151 


Herr  Hofmeier  hat  bei  seiner  Besprechung  der  mikrosko- 
pischen Diagnose  die  Verhältnisse  so  dargestellt,  als  wäre  es  ein 
Leichtes,  aus  der  Betrachtung  des  ausgekratzten  Stückchens  unter 
dem  Mikroskop  nun  sofort  eine  über  jeden  Zweifel  erhabene 
Diagnose  zu  stellen.  Wir  glauben  indessen  nach  dem,  was  wir 
hier  ausgeführt  haben,  dass  dies  doch  nicht  so  ganz  einfach  ist, 
und  dass  wir  bisher  dem  frühesten  Stadium  des  Garcinoms  und 
dessen  Diagnose  gegenüber  vor  einer  ungelösten  Frage  stehen. 

Vorsitzender  Herr  Veit: 

Ich  schließe  die  Diskussion,  muss  aber  dem  Herrn  Referenten 
und  Korreferenten  noch  das  Wort  ertheilen.  Damit  nun  beide  zu 
ihrem  Rechte  kommen,  glaube  ich,  ist  es  das  Beste,  wir  schließen 
heute  die  Sitzung,  und  ich  ersuche  Sie,  sich  morgen  Punkt  8  Uhr 
einzufinden,  um  sich  bis  9  Uhr  die  Demonstrationen  vorführen  zu 
lassen.  Um  9  Uhr  würden  dann  der  Herr  Referent  und  Korrefe- 
rent zu  Worte  kommen. 

Schluss  der  Sitzung  4  Uhr. 


m.  Sitzung 

am  22.  Mai,  Vormittags  8  Uhr. 


Demonstrationen. 
Herr  Kaltenbach  (Halle): 

Hilfsmittel  des  gynäkologischen  Unterrichts. 

In  den  meisten  klinischen  Fächern  können  viele  and  oft  die 
wichtigsten  Krankheitserscheinungen  anf  Entfernung  demonstrirt 
werden.  Am  günstigsten  ist  der  Dermatologe  dran.  Aber  auch 
das  Auditorium  des  Chirurgen  und  des  internen  Mediziners  vermag 
den  Oaug  der  klinischen  Untersuchuug  zu  gutem  Theil  mit  Auge 
und  Ohr  zu  verfolgen.  Insbesondere  können  viele  Funktionsstörungen 
direkt  gesehen  oder  an  ihren  Folgen  erkannt  werden. 

Anders  in  der  Gynäkologie! 

Nur  wenn  die  Erkrankung  die  äußeren  Genitalien  betrifft 
oder  wenn  die  innem  Sexualorgane  nach  außen  verlagert  sind,  oder 
wenn  ein  großer  Abdominaltumor  besteht,  vermag  das  Auditorium 
von  seinen  Sitzen  aus  etwas  zu  sehen  oder  dem  Gange  einer 
perkutorischen  Untersuchung  zu  folgen. 

In  allen  übrigen  Fällen  liegt  der  Schwerpunkt  der  Befand- 
aufnahme auf  der  innem  palpatorischen  Untersuchung  des  Einzelnen, 
an  welcher  die  Allgemeinheit  nicht  theilnimmt.  Störungen  der 
Funktion  erfahren  wir  fast  ausschließlich  durch  die  Anamnese; 
direkt  wahrnehmen  können  wir  sie  nur  auf  dem  Gebiete  der  Ge- 
burtshilfe. 


Kaltenbach,  Hilpsmittbl  des  gynäkologischen  Unterrichts.    155 

Gar  leicht  erlahmt  daher  die  Aufmerksamkeit  des  Auditoriums ; 
wenn  es  von  den  vorzustellenden  Krankheitsfällen  zunächst  nur 
die  Anamnese  erfährt  und  der,  vom  Lehrer  eingehend  zu  über- 
wachenden, Befundaufhahme  des  Praktikanten  nicht  zu  folgen 
vermag.  Mehr  als  andere  Kliniker  ist  deshalb  der  Gynäkologe 
darauf  angewiesen,  alle  Hilfsmittel  auszunützen,  um  sämmtliche 
Zuhörer  geistig  selbstthätig  an  dem  Gange  der  Untersuchung  zu 
betheiligen. 

Sehr  förderlich  hat  es  sich  mir  in  dieser  Richtung  erwiesen, 
durch  Benützung  graphischer  Methoden  sofort  einen  synoptischen 
Überblick  über  die  wichtigsten  Krankheitserscheinungen  und  ihren 
zeitlichen  Zusammenhang  zu  geben. 

Unter  den  anamnestischen  Angaben  unserer  gynäkologischen 
Kranken  nehmen  die  erste  Stelle  jene  ein,  welche  sich  auf  das 
Verhalten  der  Menstruation  oder  auf  das  Auftreten  pathologischer 
Blutungen  beziehen.  Sie  bilden  geradezu  die  Marksteine,  das 
Gerüste,  zu  welchem  wir  die  übrigen  anamnestischen  Daten  und 
Krankheitserscheinungen  in  zeitliche  und  oft  auch  ursächliche 
Beziehung  bringen  müssen.  Ich  brauche  hier  nicht  im  Einzelnen 
auf  all  die  Schlüsse  hinzuweisen,  welche  wir  aus  dem  Fehlen  oder 
Vorhandensein,  aus  dem  Typus  und  der  Intensität  der  Blutung 
unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  Alters  und  Sexuallebens 
der  Kranken  zu  ziehen  vermögen. 

Fast  alle  pathologischen  Vorgänge  an  den  Innern  Sexual- 
organen führen  zu  charakteristischen  Veränderungen  im  Typus,  in 
der  Dauer  und  Menge  der  menstruellen  Blutung.  Sie  beschleuni- 
gen oder  verzögern  ihren  Eintritt,  verlängern  oder  verkürzen  ihre 
Dauer,  vermehren  oder  vermindern  ihre  Menge,  und  endlich  können 
sie  zu  ganz  unregelmäßigen  Blutflüssen  führen,  welche  in  keinerlei 
zeitlichem  oder  ursächlichem  Zusammenhange  mehr  mit  Ovulation 
und  Menstruation  stehen. 

Eine  genaue  Kenntniss  des  Verhaltens  menstrueller  oder 
atypischer  Blutungen  und  ein  Überblick  über  den  Verlauf  einer 
Beihe  von  Menstruationsepochen  bildet  die  unerlässliche  Grundlage 
für  die  eingehende  Würdigung  fast  jedes  gynäkologischen  Krank- 
heitsfalles. 
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Nun  weiss  aber  jeder  von  uns,  wie  schwierig  es  ist,  selbst 
aus  einem  geordneten  Krankenberichte  das  Entscheidende  über  den 
Blutungsverlauf  sicher  im  Gedächtniss  festzuhalten. 

Die  FüUe  der  einzelnen  Daten  wirkt  um  so  verwirrender, 
je  weniger  typisdi  die  Blutung  verläuft,  je  mehr  wir  andrerseits 
gerade  Grund  haben,  die  Unregelmäßigkeiten  diagnostisch  zu 
beachten  und  zu  verwerthen. 

Für  den  Studirenden  aber,  der  die  Anamnese  nicht  selbst  er- 
bebt, sondern  dieselbe  nur  aus  mündlichem  oder  schriftlichem  Be- 
richte erföhrt,  sind  die  Schwierigkeiten,  das  Charakteristische  zu 
erfassen,  noch  ungleich  größere.  Das  empfindet  jeder  Lehrer,  der 
bei  der  klinischen  Besprechung  direkt  an  den  Verlauf  der  Blu- 
tungen anknüpfen  muss. 

Nachdem  ich  diese  Ubelstände  oft  recht  störend  für  mich 
selbst  wie  für  das  Auditorium  empfanden  hatte,  kam  ich  allmählich 
dazu,  den  Verlauf  der  Blutungen  in  allen  wichtigen  Fällen  graphisch 
aufzuzeichnen. 

Nach  manchen  unvollkommenen  Vorversuchen  ließen  wir  uns 
Tabellen  im  Formate  von  Temperaturkurven  drucken,  in  welchen 
durch  senkrechte  starke  Striche  eine  Reihe  vierwöchentlicher  Zeit- 
räume als  typische  Menstruationsintervalle  abgetheilt  erscheinen. 
Durch  3  in  gleichen  Abständen  eingezeichnete  schwächere  Linien 
werden  die  einzelnen  Wochen  und  durch  noch  feinere  Linien  die 
einzelnen  Tage  der  Litervalle  gekennzeichnet. 

Auf  der  Abszissenlinie  wird  nun  der  zeitliche  Verlauf  der 
Blutungen  mit  vertikalen  rothen  Strichen  derart  eingetragen,  dass 
die  verschiedene  Höhe  der  Ordinaten  gleichzeitig  die  Intensität 
der  Blutang  angiebt. 

In  diesen  Kurven  werden  dann  weitere  wichtige  Krankheits- 
erscheinungen oder  auch  erhobene  Befunde  eingetragen.  Es  ist 
überraschend,  wie  ungemein  deutlich,  geradezu  plastisch  der  Ver- 
lauf der  Blutungen  in  solchen  Kurven  hervortritt  und  wie  leicht 
sich  aus  denselben  die  zeitlichen  Beziehungen  zu  bestimmten 
Krankheitserscheinungen  ergeben.  Die  Darstellung  für  den  Lehrer 
wird  in  gleichem  Maße  wie  das  Verständniss  für  den  Studierenden 
erleichtert.  Man  appellirt  eben  nicht  mehr  an  rasch  verschwimmende 
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Eriimerangsbilder  des  Acnsticns,  sondern  mssi  verweist  &af  ein 
klares  Bild,  welches  der  Opticus  mit  einem  Male  nmfasst  und 
dauernd  gegenwärtig  behält. 

Für  die  klinische  Demonstration  ließ  ich  die  Tabellen  in 
vergrößertem  Maßstabe  auf  weißem  Grunde  ausführen,  befestigte 
dieselben  wie  Beckenschemata  hinter  matte  Glastafeln  und  zeichnete 
auf  diesen  den  Verlauf  der  Blutung  ein.  Dabei  ergab  sich  bald, 
dass  die  Kurve  auf  die  Entfernung  schärfer  hervortritt,  wenn  man 
die  Blutung  nicht  mit  einzelnen  verschieden  hohen  Strichen, 
sondern  voll  in  abgestuften  kompakten  Säulen  von  rother  Farbe 
einträgt. 

Es  wird  an  einzelnen  Beispielen  der  Nutzen  dieser  Kurven 
erläutert.  Demonstrirt  werden  Blutungskurven  von  unvollständigem 
Abort,  Blasenmole,  Tubenschwangerschaft,  Endometritis  fungosa, 
Myom,  Garcinom  und  doppelseitiger  maligner  Erkrankung  der 
Ovarien. 


Herr  von  Rosthorn  (Wien): 

Gravidität  in  einer  Tnboovarialcyste. 

Ich  erlaube  mir  Ihnen  ein  Präparat  vorzulegen,  das  großes 
Interesse  darbietet.  —  Ich  kann  mich  bei  der  Demonstration  des- 
selben sehr  kurz  fassen,  da  der  betreffende  Fall  von  meinem 
Kollegen  Dr.  Lihotzky  in  einer  kasuistischen  Zusammenstellung 
von  3  ektopischen  Schwangerschaftsfällen  klinisch,  von  Dr.  Rieh. 
Paltauf  anatomisch  ausführlich  beschrieben  ist. 

Es  handelt  sich  um  eine  zweifellos  sichergestellte  Gravidi- 
tät in  einer  Tnboovarialcyste.  Die  Frucht  war  nahezu  aus- 
getragen, durch  mehrere  Monate  bereits  abgestorben,  macerirt. 
Die  Menses  waren  zur  Zeit  der  Operation  durch  14  Monate  aus- 
geblieben. Anamnese  und  Tastbefnnd  ließen  die  Diagnose: 
»Schwangerschaft  außerhalb  der  Gebärmutter«  absolut  sicher  stel- 
len. Die  Exstirpation  des  Sackes  gelang  ohne  die  geringsten 
-Schwierigkeiten.    Netz-  und  Darmadhäsionen  waren  leicht  stumpf 
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zu  lösen.  Die  Abtragung  wurde  in  typischer  Weise  ausgeführt. 
Die  Kranke  konnte  am  20.  Tage  p.  o.  entlassen  werden. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  den  Fruphtsack,  der  den  linken  Ad- 
nexen angehört.  Sie  erkennen  denselben  sofort  als  solchen,  in- 
dem der  Innenwand  desselben  in  breiter  Fläche  die  Placenta  ad- 
härirt.  Derselbe  stellt  sich  dar  als  eine  20  cm  im  Durchmesser 
haltende  Cyste,  deren  Wand  eine  Dicke  von  3 — 4  mm  aufweist. 
An  der  Oberfläche  derselben  verläuft  in  einer  Ausdehnung  von 
25  cm  der  Eileiter,  der  sich  in  seinen  Wandungen  wenig  ver- 
ändert zeigt.  Die  Lichtung  desselben  nimmt  vom  uterinen  gegen 
das  abdominale  Ende  allmählich  und  gleichmäßig  zu,  um  am 
Übergangspunkt  in  die  Cyste  3  cm  Umfang  zu  erreichen. 

Diese  Kommunikationsöffnung  ist  rundlich,  ziemlich  scharf 
begrenzt  und  gelangt  der  durchgeführte  Finger  direkt  unter  die 
wohl  erhaltenen  Eihäute.  Die  Placenta  sitzt  der  ganzen  vorderen 
Wand  in  einer  Fläche  von  17  cm  Quer-  und  12  cm  Längsdurch- 
messer auf.  Die  Eihäute  lassen  sich  zumeist  leicht  ablösen,  stellen- 
weise sind  sie  aber  straff  der  Cystenwand  anhaftend.  Der  platt- 
gedrückte Rest  des  Eierstockes  ist  schon  der  Lage  und  dem  Aus- 
sehen nach  makroskopisch  nachweisbar,  welche  Annahme  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Sie  sehen  die 
Ansatzstelle  des  Ligamentum  latum  abgetragen,  mit  dem  ent- 
sprechenden Ligamentum  ovarii  und  Anfangstheile  des  Eileiters, 
welcher  leicht  sondirbar  ist.  Die  Cystenwand  entspricht  ihrer 
Struktur  nach  vollkommen  der  wohlentwickelten  fibrösen  Wand 
einer  Ovarialcyste. 

Bezüglich  der  Details  verweise  ich  auf  die  oben  erwähnte 
Publikation.    (Wiener  klinische  Wochenschrift,  1891,  No.  10.) 

Im  Anschluss  zeige  ich  Ihnen  2  hübsche  Präparate  von 
Tubargravidität  (Frühstadien),  welche  in  diesem  Schuljahre 
an  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Chrobak  durch  Laparotomie 
gewonnen  wurden.  Dieselben  bieten  nichts  Neues.  Es  sind  die 
uns  bekannten  Typen  der  spindelförmigen,  durch  Blutung  beding- 
ten Tubargesch Wülste.  Die  Tubenwand  ist  in  beiden  Fällen  dünn, 
das  uterine  Tubenende  ein  ganz  kurzes  Stück  normal,  das  Fransen- 
ende wohlerhalten  nachweisbar,  der  Inhalt  durch  derbe,  geschieh- 
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tete  Blutgerinnsel  gebildet.  In  dem  einen  Fall  lässt  sich  noch 
ein  Nabelschnarrest  nachweisen,  vom  Embryo  ist  bei  keinem  der 
beiden  etwas  zu  finden.  Während  in  dem  einen  Fall  Anamnese 
nnd  der  Nachweis  atrophischer  Chorionzotten  nebst  deutlichen  Deci- 
duazellen  die  Diagnose  der  Tnbengravidität  mit  Ruptur  und  Bil- 
dung einer  Hämatocele  unzweifelhaft  feststellen  ließ,  und  derselbe 
nur  dadurch  interessant  wird,  dass  in  dem  Eierstock  derselben 
Seite  ein  Corpus  luteum  verum  vermisst  wird  und  eine  äußere 
Überwanderung  des  Eies  angenommen  werden  muss,  fehlen  für 
den  zweiten  Fall  jene  strikten  Beweise  und  erschließen  wir  nur 
aus  der  vollkommenen  Übereinstimmung  des  makrosko- 
pischen Befundes  die  ektopische  Schwangerschaft. 


Fehling  (Basel): 

Demonstrationen. 

Fehling  legt  im  Anschluss  an  die  gestrige  Debatte  2  durch 
Totalexstirpation  gewonnene  Uteri  mit  Corpuscarcinom  vor,  die 
in  ihrer  Verschiedenheit  Interesse  bieten. 

Der  erste  stammt  von  einer  36jährigen  NuUipara,  bei  welcher 
5  Monate  zuvor  aus  den  ausgekratzten  Massen  auf  einer  befreun- 
deten Klinik  die  Diagnose  noch  nicht  gestellt  werden  konnte.  Bei 
der  Operation  zeigte  sich  die  Corpus-  und  Cervixhöhle  in  einen 
gemeinsamen  12  cm  langen  Raum  mit  sehr  verdickten  Wänden 
zusammengeflossen;  mikroskopisch  ergab  sich  ein  Carcinoma  epi- 
theliale mit  Hypertrophie  der  carcinomatös  infiltrirten  Schleimhaut. 

Das  2.  Präparat  stammte  von  einer  61jährigen  Frau,  welche 
mehrfach  geboren  hat ;  bei  der  ersten  Untersuchung  fand  sich  das 
Corpus  vergrößert,  wie  ein  schwangerer  Uterus  im  3.  Monat; 
die  diagnostische  Auslöfifelung  ergab  einen  Tassenkopf  voll  nekro- 
tischer Carcinommassen ,  welche  zuerst  an  Sarcom  erinnerten; 
mikroskopisch  fand  sich  starke  Fettdegeneration  der  Geschwulst- 
massen, stellenweise  papillenartige  Wucherungen  und  carcinoma- 
töse  Infiltration  der  Muskulatur. 

In  einem  solchen  Fall  hätte  die  gestern  gerathene  Anwendung 
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der  Sonde  zur  Diagnose  gewiss  nur  Schaden  angerichtet.     Beide 
Fälle  glatt  geheilt. 

Ferner  zeigt  der  Vortragende  3  Sagittalschnitte : 

1.  Uterus  einer  Schwängern  vom  Ende  des  5.  Monats,  welche 
ohne  Wehen  starb;  Cervix  völlig  erhalten,  Wand  weit  dicker  als 
die  des  Uterus,  noch  keine  Andeutung  der  Bildung  eines  unteren 
Uterinsegments. 

2.  Uterus  einer  Ipara  am  Ende  der  EröflFnungszeit,  Uterus 
mit  Leim  ausgegossen ;  kein  Contractionsring ;  Gewebe  des  unteren 
Uterinsegments  und  des  Cervix  gleichmäßig  grobmaschig  und  mit 
Gefäßen  durchsetzt. 

3.  Uterus  einer  Ipara,  gestorben  18  Stunden  post  partum  an 
Eklampsie;  Gefrierschnitt:  zeigt  die  bekannte  spaltföimige  Höhle 
mit  einer  dünnen  Blutschicht  erfüllt,  unteres  Uterinsegment  ge- 
fältelt, sehr  kurz. 

Die  3  letzteren  Präparate  sollen  eingehend  an  anderer  Stelle 
beschrieben  werden. 


Eberhart  (Köln)  : 

Demonstrationen. 

Eberhart  demonstrirt  ein  Präparat,   welches  nicht  anders 
als  eine  freilich  früh  vereiterte  Ovarialgravidität  gedeutet  wer- 
den  kann.     Die   Krankengeschichte   ist   folgende:    Mittelgroße, 
mäßig  gut   genährte   Frau,    die  nie  erheblich    krank   gewesen. 
Menses  zuerst  mit  14  Jahren,   anfangs  regelmäßig,  jedoch  sehr 
stark;  vom  16  Jahre  wurden  dieselben  unregelmäßig  und  waren 
sehr  schwach.   Seit  einem  Jahre  sind  dieselben  alle  3 — 4  Wochen 
und  leidet  Pat.  nachher  an  Fluor.  Gonorrhoe  kann  nicht  mit  Be- 
stimmtheit ausgeschlossen  werden,  ist  vielmehr  vorhanden  gewesen; 
Pat.  giebt  es  zwar  nicht  zu,  behauptet  jedoch  nach  der  ersten  Ent- 
bindung an  Blasenkatarrh  gelitten  zu  haben. 
I.  part.  Sept.  87.     M.  1.  a. 
II.  part,  Mai     88.    Abort,  mens.  IV. 
III.  part.  Okt.    89.     M.  1.  a. 
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Letzte  Kegel  1890,  6.  Juni.  Einige  Tage  später  fühlte  sich 
Pat.  schwanger,  was  sie  aus  dem  Ubelsein  am  Morgen  und  ihrem 
Verlangen  nach  bestimmten  Speisen  schloss.  Am  30.  Juli  1890, 
also  6  Wochen  später,  erkrankt  sie  plötzlich  mit  Ereuzschmerzen 
und  hatte  2  Tage  Blutungen  unter  wehenartigen  Schmerzen.  Was 
abgegangen  sei,  kann  sie  nicht  genauer  beschreiben.  Sie  will 
damals  8  Tage  gefiebert  haben,  Temperaturen  wurden  jedoch  nicht 
gemessen  und  schloss  sie  dies  nur  aus  ihrem  GefUhl.  Es  ist  da- 
mals wohl  die  Vereiterung  des  Eies  eingetreten.  Ich  sah  P.  zu- 
erst am  27.  August  und  nahm  folgenden  Befund  auf:  Vulva  gut 
schließend,  kein  Descensus,  Vagina  mittelweit.  Portio  nicht  ver- 
dickt. Uteruskörper  etwas  vergrößert,  von  mittelweicher  Consi- 
stenz,  anteflectirt,  extramedian  nach  rechts  stehend. 

Nach  links  davon  und  etwas  nach  hinten  ein  über  htihnerei- 
großer  derbelastischer  Tumor,  mäßig  beweglich.  Rechte  Adnexa 
anscheinend  normal.  Die  einige  Tage  darauf  vorgenommene 
Untersuchung  in  Narkose  ergiebt  dasselbe,  ich  konstatire  jedoch 
noch,  dass  das  rechte  Ovarium  fixirt  ist.  Ich  stellte  daher  die  Dia-^ 
gnose  auf  eine  ektopische  Gravidität  und  zwar  tuboovarieller  Natur. 
Um  so  mehr  wurde  ich  zu  dieser  Diagnose  bestimmt,  zumal  ich 
auch  in  beiden  Brüsten  Colostrum  fand. 

8.  Sept.  Laparotomie.  Incision  in  der  Linea  alba  etc.  Außer 
einem  kleinen  Einriss  in  das  Lig.  latum,  welcher  mit  zwei  Knopf- 
nähten geschlossen  wurde,  ist  nichts  wesentliches  zu  notiren. 

9.  Sept.  Mittags  2  Uhr  beginnt  ein  blutiger  Ausfluss,  der 
2  Tage  anhält,  derselbe  zeigte  sich  dann  nochmals  vom  13. — 15., 
jedoch  in  geringerem  Maße.    Sonst  alles  normal. 

Anatomie  des  Tumors :  Der  etwa  hühnereigroße  Tumor  lässt 
deutlich  das  Ovarium  von  der  darüberziehenden  Tube,  die  etwa 
kleinfingerdick  ist,  erkennen.  Nach  Incision  in  das  Ovarium,  an 
welchem  mehrere  Follikel  deutlich  zu  erkennen  sind,  entleert  sich 
dünnflüssiger,  mit  einzelnen  dickeren  Bestandtheilen  durchsetzter 
schleimiger  Eiter.  Leider  war  dieser  irrthUmlicherweise  wegge- 
schüttet worden  und  konnte  deshalb  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung desselben  nicht  stattfinden.  Das  Innere  des  Ovariums 
zeigt  eine  rauhe  zottige  Fläche.     Die  von  dem  Ovarium  leicht 
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zu  isolirende  Tube,  welche  der  Lauge  nach  aufgeschnitten  worden 
war,  ist  an  beiden  Enden  atretisch  und  im  Innern  mit  einer  leicht 
bröckligen  Masse  angefüllt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte,  dass  es  Epithelmassen  sind,  die  sich  in  Folge  der  beider- 
seitigen Atresie  angehäuft  hatten.  Schnitte  von  dem  Ovarium 
zeigten  von  innen  nach  außen  folgendes:  deutliche  Zotten 
mit  geschlängelten  feinen  Gefäßen.  DeciduazeUen,  welche 
Rüge  nur  allein  als  sicheres  Kriterium  extrauteriner  Gravidität 
gelten  lassen  will,  konnten  freilich  nicht  konstatirt  werden.  Die- 
selben wären  vielleicht  konstatirt  worden,  wenn  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  früher  vorgenommen  worden  wäre,  was  aber 
erst  nach  8  Monaten  geschah.  Auf  diese  Zotten  folgt  nun  eine 
sehr  zellreiche  Schicht,  die  dann  allmählich  in  das  Stroma  ovarii 
überging. 

Da  hier  die  Periode,  die  sonst  alle  3—4  Wochen  eintrat, 
6  Wochen  ausgeblieben  war,  die  Frau  subjektive  Schwanger- 
schaftszeichen hatte,  ferner  in  den  Brüsten  Colostrum  nachzu- 
weisen war,  wehenartige  Schmerzen  bei  der  ersten  nach  6  Wochen 
auftretenden  Blutung  vorhanden;  im  Fruchtsack  selbst  ovarielle 
Elemente  und  nach  innen  davon  Zotten  mit  Sicherheit  gefunden 
worden  waren,  so  kann  dieser  Fall  nicht  anders  als  eine  früh 
vereiterte  ektopische  Gravidität  im  Ovarium  gedeutet  werden.  Die 
Annahme  eines  einfachen  Ovarialabscesses  ist  keineswegs  stich- 
haltig. Es  ist  freilich  auffallend,  dass  so  früh  eine  Vereiterung 
eingetreten  ist,  jedoch  kann  sich  diese  an  eine  partielle  Er- 
krankung (vereiterter  Follikel)  dieses  Ovariums  angeschlossen 
haben.  Da  hier  die  zum  Ovarium  gehörige  Tube  an  beiden  Enden 
atretisch  gefunden  wurde,  so  ist  dieser  Fall  noch  dadurch  von 
Interesse,  dass  hier  eine  extrauterine  Uberwanderung  des  Samens 
stattgefunden  hat. 

Zum  Schluss  möchte  ich  nicht  verfehlen,  Herrn  Professor 
Köster ,  der  die  Güte  hatte,  obigen  Befund  zu  bestätigen,  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 


Freund,  Demonstration  von  Präparaten.  161 

Hermann  W.  Freund  (Straßburg): 

Demonstration  von  Präparaten. 

1.  In  der  Geburt  zerrissener  Uterus,  durch  Laparotomie  an 
der  Todten  gewonnen.  —  37jährige  Xlllpara,  die  11  normale  Ge- 
burten und  eine  abnorme  —  Querlage,  Wendung  —  durchgemacht 
hatte.  Normales  Becken.  Im  Beginn  der  letzten  Schwangerschaft 
war  die  Frau  überfallen  und  geschändet  worden.  Seitdem  Me- 
lancholie, sehr  geringe  Nahrungsaufnahme.  Beginn  der  Geburt 
zur  richtigen  Zeit,  aber  sofort  Blasensprung.  Erst  nach  3  Tagen 
traten  schwache  Wehen  auf.  Die  Hebamme  konstatirte  Querlage 
eines  abgestorbenen  Kindes  und  schickte  um  Hilfe.  Nach  2  Stun- 
den, ehe  solche  kam,  plötzlicher  Tod  der  Kreißenden,  ohne  dass 
stärkere  Wehen  aufgetreten  wären.  Nach  Eröffnung  der  mit  Blut 
gefällten  Bauchhöhle  fand  man  das  todte,  reife  Kind  und  die  Pla- 
centa  freiliegend,  ausgetreten  durch  einen  kolossalen  Lförmigen 
Riss,  der,  in  der  Höhe  des  Kontraktionsringes  beginnend,  zunächst 
quer  über  die  vordere  Uteruswand  und  dann  längs  an  der  rech- 
ten vorderen  Uteruskante  hinaufläuft  bis  in  den  Fundus.  Cervix 
äußerst  verdünnt;  Muttermundslippen  wulstig.  —  Die  Uterusmus- 
kulatur zeigt  makroskopisch  und  mikroskopisch  keinerlei  Ver- 
änderungen. —  Man  muss  annehmen,  dass  die  Ruptur  zuerst  in 
der  typischen  Weise  (Bandl)  erfolgt  ist,  dass  dann  aber  das  ins 
Peritoneum  austretende  Kind  den  Riss  —  wohl  während  der 
Wehenpause  —  in  atypischer  Weise  längs  bis  in  den  Fundus  ver- 
längert hat.  Auffallend  ist  femer  die  Schwäche  der  Wehen  und 
das  Fehlen  einer  Beckenverengerung  in  diesem  Falle. 

2.  Ruptura  uteri ;  Sektionspräparat.  Stammt  von  einer  44jäh- 
rigen  Frau,  die  unter  12  Geburten  mehrere  abnorme  (Fuß-  und 
Querlage)  und  2  Aborte  durchgemacht  hatte.  Normale  Becken- 
maße.  In  der  13.  Schwangerschaft  mäßige  Fußödeme.  Wehen- 
beginn etwa  14  Tage  vor  dem  Termin.  2  Tage  lang  sehr  schwache 
Wehen.  Bei  eröffnetem  Muttermunde  sprengte  die  Hebamme  die 
Blase  und  extrahirte  leicht  und  schnell  ein  frisch-todtes ,  nicht 
ganz  ausgetragenes  Kind.  Die  Kreißende  verspürte  nicht  beson- 
dere Schmerzen  dabei.    Da  die  Nachgeburt  nach  1  Stunde  nicht 
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erschien  und  eine  Blutung  eintrat,  schickte  man  um  Hilfe  in  die 
Klinik.  Es  wurde  ein  bedeutender  Längsriss  an  der  hin- 
teren Uteruswand  konstatirt,  durch  den  man  bequem  die 
ganze  Hand  durchführen  und  die  im  Abdomen  liegende  Placenta 
entfernen  konnte.  Der  Uterus  kontrahirte  sich  ziemlich  gut.  Pat, 
in  die  Klinik  geschafft.  Laparotomie.  Im  Bauche  ziemlich  viel 
geronnenes  Blut  und  Fruchtwasserbeimengungen  auf  den  Därmen. 
Aus  dem  Riss  eine  starke  arterielle  Blutung.  Der  Riss,  sehr 
lang;  beginnt  unterhalb  des  Kontraktionsringes,  sehr  nahe  dem 
Ansatz  des  linken  Lig.  lat.  und  reicht  bis  in  den  Douglas,  längs 
verlaufend.  Das  Ligament  ist  theilweise  eröffnet.  Hier  spritzt 
eine  große  Arterie.  Sehr  schwierige  Naht  des  Uterusrisses;  die 
auffallend  weiten,  gefüllten  Därme  hinderten  besonders.  Der  Riss 
schließlich  durchaus  vereinigt.  Toilette  des  Peritoneums.  Der 
mehrmals  erschlaffende  Uterus  durch  Massage  unter  heißen  Kar- 
bolttichem  zu  fester  Kontraktion  gebracht.  Die  Wunde  heilte 
prima.  Pat.  erbrach  aber  andauernd  bedeutende  Massen;  Flatus 
gingen  ab,  aber  kein  Stuhl.  Nahrung  konnte  gar  nicht  aufge- 
nommen werden.  Am  7.  Tage  nach  der  Operation  starb  Pat.  unter 
den  Erscheinungen  der  Darmstenose.  Die  Sektion  zeigte  das 
Peritoneum  normal ;  auf  dem  Grund  des  Douglas  ein  wenig  blu- 
tiges Serum.  Der  Riss  an  der  hinteren  Uteruswand,  noch  an- 
nähernd längs  verlaufend,  schon  bedeutend  verkleinert,  ist  völlig 
verheilt.  Wundränder  und  der  ganze  Uterus  von  normalem  Aus- 
sehen. Der  Knorpel  am  Promontorium  des  sonst  normalen  Beckens 
springt  mäßig  vor,  fallt  aber  durch  seine  ungewöhnliche  Soharf- 
randigkeit  auf,  die  mit  einer  Messerschneide  verglichen  werden 
könnte.  Auch  der  Symphysenknorpel  ist  scharfrandig.  —  Die 
Därme  kolossal  ausgedehnt  und  gefüllt,  nirgends  adhärent.  In 
der  Flexura  iliaca  eine  alte,  narbige  Stenose,  durch  die  man  den 
kleinen  Finger  nicht  durchschieben  kann.  Darmserosa  hier  chro- 
nisch entzttndet,  polypös.    Dahinter  Kothstauung.  — 

Der  ganz  ungewöhnliche  Uterusriss  ist  wahrscheinlich  dadurch 
zu  Stande  gekommen,  dass  die  Hebamme  das  Kind  sehr  rasch 
an  dem  scharfrandigen  Promontorium  —  bei  hochstehendem  Uterus 
—  herabzog,  sodass  letzterer  gleichsam  durchschnitten  wurde. 
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Freund  erwähnt  im  Anschluss  an  diese  2  Fälle  noch  wei- 
tere 4,  die  er  beobachtet  hat.  Davon  betrafen  2  typische  Quer- 
risse unterhalb  des  Kontraktionsringes  —  bei  engem  Becken. 
Bei  beiden  wurde  in  der  Straßburger  Frauenklinik  die  Laparo- 
tomie mit  Utemsnaht  ausgeführt,  beidemale  mit  Erfolg.  In  einem 
3.  Fall  riss  bei  bestehendem  Cervixcarcinom  der  Scheidentheil 
vom  Körper  des  Uterus  circulär  im  Beginn  der  Geburt  ab;  so- 
fortiger Tod.  Im  4.  Falle  entstand  die  Ruptur  spontan  in  der 
t.  Geburtsperiode  bei  einer  41jährigen  Upara  mit  sehr  rigiden 
Weichtheilen.  Es  handelte  sich  um  Placenta  praevia.  Der  Riss 
erfolgte  innerhalb  der  Placentarstelle.  Die  Geburt 
mosste  durch  Perforation  und  manuelle  Placentalösung  beendet 
werden.  Exitus  V2  Stunde  später  im  Kollaps.  Die  Sektion  zeigte 
außer  dem  Riss  ein  mächtiges  Hämatom  zwischen  den  Blättern 
des  linken  Lig.  lat. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  sind  also  die  Risse  nicht  in  dem  von 
Bandl  aufgestellten  Typus  erfolgt;  in  2  derselben  handelte  es 
sich  um  eine  Alteration  der  Uterusmuskulatur  (Carcinom ,  Placenta 
praevia) ,  in  einem  um  ein  abnorm  scharfrandiges  Promontorium 
als  veranlassendes  Moment. 

3.  Geplatzte  schwangere  Tube,  durch  die  Laparotomie 
gewonnen  von  einer  31jährigen  Vllpara,  die  stets  spontan,  zu- 
letzt vor  1  Jahre  geboren  hatte.  Seitdem  litt  Pat.  an  »Mittel- 
schmerz«  mit  wehenartigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Im 
3.  Monat  der  7.  Schwangerschaft  plötzlich  heftige  Schmerzen  im 
Unterleib  mit  Ohnmächten  und  mäßigem  Blutabgang.  In  8  Tagen 
3  solche  Attaquen,  aus  denen  sich  Pat.  jedesmal  wieder  erholte. 
Sie  wurde  mit  Eis  und  Opium  behandelt.  Beim  3.  Anfall  ging 
eine  vollständige  Decidua  ab;  sie  wurde  völlig  umgestülpt  ge- 
boren. Am  folgenden  Tage  schwerer  Kollaps.  Leib  mäßig  auf- 
getrieben, sehr  empfindlich,  lässt  in  den  abhängigen  Theilen 
Dämpfung  erkennen.  Uterus  vergrößert,  wie  im  2.  Monat,  auf- 
gelockert. Rechts  hinter  ihm  ein  nicht  gut  zu  umschreibender  wei- 
cher Tumor.  Erguss  im  Douglas.  Extemporirte  Laparotomie. 
Massenhaft  flüssiges  und  geronnenes  Blut  im  Abdomen.  Die  rech- 
ten Adnexe  in  einen  kinderfaustgroßen  Tumor    verwandelt,  im 
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Douglas  verklebt,  werden  rasch  in  die  Höhe  gezogen,  4fach  unter- 
bunden und  exstirpirt.  Linke  Adnexe  normal.  Nur  die  größten 
Blutcoagula  aus  dem  Peritoneum  entfernt,  sonst  keine  Toilette.  — 
Fieberlose  Heilung.  —  Die  exstirpirte  Tube  ist  vom  uterinen  Theil 
bis  zur  Rupturstelle  hochgradig  hypertrophirt.  Das  Ei  sitzt  nahe 
dem  Fimbrienende ;  Eihäute  und  ein  Theil  der  Nabelschnur  in- 
seriren  hier  noch.  Vom  Fötus  ist  nichts  mehr  zu  entdecken.  Das 
mit  exstirpirte  Ovarium  ist  normal. 

F.  erwähnt  einen  zweiten  Fall  von  geplatzter  Tuben- 
schwangerschaft, bei  dem  er  in  einem  Gebirgsdorfe  die  Lapa- 
rotomie extemporiren  musste.  Die  44jährige  Frau,  welche  5mal 
geboren  hatte,  war  schon  41/2  Jahre  vor  der  in  Rede  stehenden 
Erkrankung  wegen  Graviditas  tubaria  sin.  behandelt  worden, 
hatte  sich  aber  vor  Beendigung  der  Kur  der  Behandlung  ent- 
zogen. In  der  9.  Woche  der  6.  Schwangerschaft  schwerer  Kollaps. 
Der  Arzt  nahm  einen  Abortus  an  und  entfernte  Decidua  aus  dem 
geöffneten  Uterus.  Am  folgenden  Tage  neuer,  sehr  schwerer 
Kollaps.  Fadenförmiger  Puls.  Uterus  so  groß,  wie  im  2.  Monat, 
retrodextrovertirt.  Orangengroßer,  weicher  Tumor  der  linken  An- 
hänge. Bei  der  Laparotomie  massenhaft;  frisches  und  koagulirtes 
Blut  im  Abdomen.  Die  linken  Adnexe  abgebunden.  Blutung  aus 
Adhäsionen  im  Donglas  durch  Einlegen  eines  Jodoformgazetam- 
pons, der  zum  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  herausgeleitet 
wird,  gestillt.  Im  unteren  Drittel  der  Flexur  sitzt  ein  faustgroßer 
Kothstein  über  einer  bedeutend  strikturirten  Darmpartie;  er  lässt 
sich  weder  vorschieben,  noch  zertrümmern.  Tiefer  Kollaps  mit 
fast  völliger  Pulslosigkeit  zwingen  zur  Beendigung  der  Operation. 
(Dauer  25  Min.)  Analeptika  haben  Erfolg.  —  Tampon  am  folgen- 
den Tage  entfernt.  —  Am  7.  Tage  stirbt  Pat.,  wie  zu  befürchten 
gewesen,  an  Ileus.  Die  Sektion  zeigte  völlige  Reaktionslosigkeit 
der  Bauchhöhle  und  Heilung  des  Operationsstumpfes.  Prof.  v. 
Recklinghausen  fand  in  dem  exstirpirten  Tumor  myxomatös 
degenerirte  Chorionzotten. 

4.  Zwei  nach  der  Freund'schen  Methode  total  ex- 
stirpirte Uteri  mit  Myomen.  Im  ersten  Falle  [in  der  Straß- 
burger Frauenklinik  am  25.  IV.  90  operirt]  handelte  es  sich  um 
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ein  kindskopfgroBes,  sabmuköses,  verjauchtes  Myom,  welches  all-^ 
gemeine  septische  Infektion  verursacht  hatte.  Man  vroUte  ver- 
suchen, letzterer  dnrch  radikale  Entfernung  des  Infektionsherdes, 
also  des  ganzen  erkrankten  Uterus,  noch  Einhalt  zu  gebieten. 
Der  Cervix  war  lang,  rigid,  eben  für  einen  Finger  durchgängig, 
und  ließ  anhaltend  jauchige  Flüssigkeit  austreten.  Er  wurde 
durch  Nähte  yerscblossen  und  per  vaginam  umschnitten  und  so 
hoch  hinauf  wie  möglich  ausgelöst.  Dann  Laparotomie.  Um- 
stechung des  restirenden  Abschnittes  der  Seitenligamente  jetzt 
sehr  schnell  und  leicht  auszuführen.  Die  Blase  ließ  sich  bequem 
ablösen;  ihre  Grenze  zeigte  der  Katheter  an.  Nach  Herausnahme 
des  ganzen  unverletzten  Uterus  wird  das  Laquear  zu  beiden  Seiten 
durch  wenige  Nähte  mit  den  Stümpfen  der  Ligamente  vereinigt, 
während  es  in  der  Mitte  offen  gelassen  wird.  Jodoformgazetam- 
pon. In  den  ersten  2  Tagen  scheinbare  Besserung  der  septischen 
Symptome,  die  aber  am  3.  Tage  wieder  in  früherer  Stärke  auf- 
traten.  Exitus  am  3.  Tage. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  50jährige  Frau, 
die  7mal  geboren  hatte.  Sie  litt  seit  einem  Jahre  an  den  heftig- 
sten Schmerzen  bei  der  Regel  und  in  den  letzten  Zeiten  auch 
außerhalb  derselben  fast  ununterbrochen,  hatte  andauernden  Harn- 
drang mit  Schmerzen  beim  Uriniren,  sowie  Erschwerung  der  De- 
fäkation.  Der  Cervix  des  durch  multiple  intramurale  Myome  in 
einen  mannskopfgroßen ,  harten  Tumor  verwandelten  Uterus  war 
vollständig  verstrichen.  Die  Portio  supravaginalis  ging  auf  in 
einen  derben,  breit  im  Becken  sitzenden  Myomknoten.  Die 
dringend  indizirte  Operation  hätte  also  nach  keiner  der  bisher 
üblichen  Methoden  ausgeführt  werden  können,  da  ein  Stiel  sich 
nicht  bilden,  geschweige  also  intra-  oder  extraperitoneal  ver- 
sorgen ließ  (Methoden,  die  selbstverständlich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle ,  wo  es  irgend  angeht ,  gewählt  werden) .  Das  Laquear  va- 
ginae  wurde  zuerst  im  Speculum  umschnitten,  die  Blase  aber 
von  unten  nicht  abgelöst,  überhaupt  auf  diesem  Wege,  abwei- 
chend vom  ersten  Falle,  nicht  weiter  vorgeschritten.  Dann  Lapa- 
rotomie. Unterbindung  beider  Adnexe.  Partienligatur  und  Durch- 
trennung der  Ligg.  lat.  Harnblase,  die  bedeutend  emporgezogen 


166  Leopold,  Demonstrationen. 

war,  ohne  Verletzung  abpräparirt,  nachdem  durch  den  eingelegten 
Katheter  ihre  obere  Grenze  fixirt  worden.  Die  Eröffnung  des 
Douglas  macht  keine  Schwierigkeiten.  Keine  nennenswerthe  Blu- 
tung bei  der  ganzen  Operation.  Die  Stümpfe  der  Ligamente 
werden  durch  Seitennähte  aneinander  gelegt,  so  dass  die  Scheide 
gegen  das  Abdomen  völlig  abgeschlossen  ist.  Beaktionslose 
Heilung.  — 

[In  der  Zwischenzeit  ist  ein  dritter  Fall  mit  vollständigem 
Erfolge  operirt  worden.] 


Herr  Leopold  (Dresden): 

Demonstrationen. 

1.  Zur  Bildung  derReflexa  bei  Extrauterinschwan- 
gerschaft. 

Ob  sich  eine  Reflexa  bei  Extrauterinschwangerschaft  regel- 
mäßig ausbildet,  wird  sich  wohl  nur  an  Präparaten  aus  den  frühe- 
sten Monaten  entscheiden  lassen. 

Dem  Redner  haben  in  der  letzten  Zeit  zwei  wegen  ektopischer 
Schwangerschaft  von  ihm  entfernte  Tuben  aus  dem  2.  Monate  der 
Schwangerschaft  vorgelegen.  In  beiden  sitzt  das  ungefähr  bohnen- 
große Ei  fest  auf  der  Tubenwand  und  von  dem  Rand  her  schlägt 
sich  wallartig  Tubenschleimhaut  deutlich  sichtbar  an  dem  Ei  empor. 
Legt  man  durch  diesen  Wall  feinste  mikroskopische  Schnitte,  so 
sieht  man  einmal,  wie  die  Tubenschleimhaut  sich  auf  diesen  Wall, 
wenn  auch  nur  in  feinster  Zelllage ,  fortsetzt  und  sich  bald  auf  ihm 
verliert,  andererseits  bemerkt  man,  dass  der  Hauptbestandtheil 
dieses  Walles  glatte  Muskelfasern  sind,  welche  aus  der  Muscu- 
laris  tubae  stammen. 

Jedenfalls  ergaben  Schnittreihen  von  diesem  Wall  und  dem 
Boden  des  Eies,  dass  sich  das  letztere  bei  der  ersten  Einbettung 
tief  zwischen  zwei  Schleimhautfalten  der  Tube  eingegraben  und 
dadurch  die  bis  in  diese  Schleimhautfalten  empordringenden 
Muskelfasern  anseinandergedrängt  hat. 
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Es  ist  daher  yerständlich ,  dass  die  wallartige  Umsäamung 
des  kleinen  Eies  aus  glatten  Muskelfasern  besteht,  welche  sich  in 
den  vorliegenden  Fällen  höchstens  1 — 2  mm  hoch  am  Ei  empor- 
zogen. Sie  war  bedeckt  von  einer  ungemein  zarten  Zellschicht  von 
Schleimhautgewebe,  von  welcher  jenseits  des  Muskelwalles  nichts 
mehr  zu  verfolgen  war. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Bildung  der  Keflexa  bei 
Extrauterinschwangerschaft  auch  in  anderen  Fällen  hauptsächlich 
auf  einem  feinen  Wall  von  Muskelfasern  beruhen  wird. 

2.  Zur  Entstehung  der  Tubenschwangerschaft. 
Abknickungen  des  Tubenrohres  durch  Pseudomembranen  sind 

schon  wiederholt  als  mechanische  Ursachen  der  Behinderung  des 
Eies  auf  seinem  Wege  durch  die  Tube  angeführt,  doch  noch  nicht 
genügend  durch  Abbildungen  als  solche  bestätigt  worden. 

Bei  einer  Kastration  fand  Herr  L.  vor  kurzem  eine  chronisch 
entzündete  Tube,  mit  beginnender  rosettenartiger  Einziehung  ihres 
noch  offenen  Abdominalendes,  an  welcher  sich  ungefähr  1  cm 
vor  diesem  Endstück  eine  von  der  Beckenwand  kommende  Pseudo- 
membran fest  angesetzt  hatte  und  dadurch  das  Tubenrohr  zu 
einem  scharfen  spitzen  Winkel  nach  hinten  auszog. 

Ist  in  einem  solchen  Falle  die  Tube  der  andern  Seite  für  den. 
Samen  ganz  durchgängig,  so  kann  bei  eintretender  Schwängerung 
das  befruchtete  Ei  in  die  abgeknickte  Tube  überwandem,  wo  ihm 
an  der  Abknickungsstelle  Halt  geboten  werden  wird. 

3.  Ausgetragene  Tubenschwangerschaft  mit  gänz- 
licher Entfernung  des  Fruchtsackes.  Kind  in  Steiß- 
lage. Genesung.  Demonstration  der  Abbildung  des  frontal 
angelegten  Gefrierschnittes. 

Die  36  jährige  Frau  M.  erwartete  ungefähr  Anfang  Dezember 
1890  ihre  Entbindung.  Doch  traten  Wehen  nicht  ein.  Bewegungen 
hörten  auf. 

Anfang  Februar  1891  fand  man  den  Uterus  rechts  in  die 
Höhe  gezogen,  links  von  ihm  eine  mächtige  Geschwulst  dem  Ende 
der  Schwangerschaft  entsprechend.  Steißlage,  Rücken  vom,   Pia- 
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centa  wahrscheinlich  unten  liegend,  in  dem  Abschnitt  der  Ge- 
schwulst, welcher  die  Beckenhöhle  oben  ausfüllte. 

Laparotomie  2/2  91:  Vordere  Tumor  wand  nicht  verwachsen. 
Eine  Menge  äußerst  blutreicher  Adhäsionen  mit  Netz  und  Därmen 
werden  abgebunden.  Geschwulstwand  grtlnbraun,  an  verschie- 
denen Stellen  theils  derb,  theils  bis  zum  drohenden  Aufbruch  ver- 
dünnt; rechts  blasenartig  vorgetrieben. 

Dem  oberen  hinteren  Geschwulstabschnitt  liegt  breit  und 
theilweise  fest  das  Colon  transversum  an,  welches  stumpf  und 
mittelst  Unterbindungen  gelöst  wird.  Inzwischen  wird  die  Ge- 
schwulst immer  mehr  hervorgewälzt  und  vom  Assistenten  mit 
Schwämmen  gehalten. 

Um  das  weitere  Vorwälzen  zu  erleichtem,  wird  rechts  das 
Ligamentum  latum  unterbunden.  Rechte  Tube,  ein  hydropisch 
gewundener  Sack,  wird  mit  dem  Ovarium  in  zwei  Theilen  unter- 
bunden und  entfernt.  Dabei  fließt  Eiter  aus  der  Tube  in  die 
Bauchhöhle;  er  wird  aufgetupft,  soweit  als  möglich.  Nun  wird 
linkerseits  der  vom  linken  Ligamentum  latum  nach  der  Becken^ 
wand  gehende  Strang  mit  der  Spermatica  interna  doppelt  unter- 
bunden, wonach  die  Geschwulst  ganz  beweglich  wird. 

Nach  und  nach  wird  sie  aus  dem  kleinen  Becken  unter 
leichter  stumpfer  Lösung  unverletzt  herausgehoben;  dabei  spannt 
sich  der  stark  erweiterte  Ureter  an,  welcher  vorsichtig  ausgelöst 
wird. 

Nunmehr  sieht  man,  dass  die  vor  die  Bauchdecken  gewälzte 
Geschwulst,  an  welcher  sich  rechts  der  Uterus  in  die  Höhe  zieht, 
mit  dessen  ganzer  linker  Seite  innig  in  Verbindung  steht,  sodass 
eine  Trennung  vom  Uterus  nur  mit  zahlreichen  Umstechungen 
möglich  sein  würde. 

Infolge  dessen  wird  um  das  schmale  Collum  uteri  ein  Schlauch 
gelegt,  der  Uterus  nebst  Geschwulst  darüber  abgetrennt  und  der 
Stumpf  extraperitoneal  mit  Spicknadel  und  Nähten  befestigt.  Auch 
wird  zur  Ableitung  der  Sekrete  aus  der  verunreinigten  und  der 
Serosa  an  verschiedenen  Stellen  entblößten  Beckenhöhle  in  letztere 
ein  Jodoformgazedrain  gelegt,  dessen  oberes  Ende  oberhalb  des 
Stumpfes  herausgeleitet  wird. 
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Glatte  Genesnng. 

Das  Präparat  ist  nach  yölligem  Gefrieren  frontal  durclisägt 
worden,  sodass  der  Uterus,  Gesehwulst  und  Frucht  genau  in  eine 
vordere  und  hintere  Hälfte  zerlegt  wurden. 

Die  Frucht  ist  von  Fruchtwasser  umgeben,  ausgezeichnet  er- 
halten, mit  dem  Kopfe  stark  nach  der  linken  Schulter  geneigt. 
Placenta  einheitlich.  Verbindung  des  Fruchtsackes  mit  dem  Uterus 
eine  sehr  innige. 

Am  linken  Uterushom  zieht  sich  die  Tube  quer  auf  dem  Sacke 
hin  und  verliert  sich  dann  sofort  in  dessen  Wandung.  (Graviditas 
tubaria,  wahrscheinlich  tubo-ovarialis,  da  vom  linken  Ovarium 
nichts  aufzufinden  ist.) 

Genauere  Beschreibung  an  einem  anderen  Orte. 

4.  Sagittaler  Gefrierschnitt  durch  den  hochschwan- 
geren Uterus  einer  an  Eklampsie  plötzlich  VerstoTbenen. 
Demonstration  der  genau  nach  dem  Präparat  angefertigten  farbigen 
Zeichnung. 

Die  Erstgebärende  wurde  am  Ende  der  Schwangerschaft  von 
Eklampsie  befallen  und  starb  sehr  bald,  ohne  Wehen  gehabt  zu 
haben.  Der  Gefrierschnitt  hat  den  Uterus  und  namentlich  das 
Becken  und  Collum  uteri  genau  in  der  Mittellinie  getroffen.  Das 
Kind  liegt  in  erster  Schädellage  und  nimmt  mit  dem  halben  Kopfe 
unter  Vorangehen  der  kleinen  Fontanelle  den  Beckeneingang  ein. 
Zwischen  Kopf  und  dem  ganz  geschlossenen  inneren  Muttermund, 
ttber  welchen  sich  die  Eihäute,  dicht  anliegend,  hinwegziehen, 
findet  sich  mekoniumhaltiges  Fruchtwasser.  Gebärmutterhals  un- 
gefähr 2  cm  lang,  geschlossen.  Schleimhautfalten  dicht  aneinander- 
liegend, äußerer  Muttermund  ein  linsenförmiges  Grtlbchen ;  Schei- 
dentheil ein  konischer  Zapfen. 

Demnach  gehört  das  untere  Uterinsegment  der  gesammten  Ei- 
höhle  an  und  ist  wie  die  Corpushöhle  mit  den  Eihäuten  ringsum 
innig  verbunden.  Es  kann  demnach  von  einem  Aufgehen  des 
Collum  oder  seiner  Schleimhaut  in  das  untere  Uterinsegment  keine 
Rede  sein. 

Ausführlichere  Beschreibung  des  Präparates  an  einem  anderen 
Orte. 


170  Veit,  Geschäftliches. 


5.  Zur  Entstehung  der  sogenannten  Abdominal- 
schwangerschaft. Einbettung  des  Eichens  auf  derFim- 
bria  ovarica. 

Vor  Kurzem  entfernte  Herr  L.  einen  dem  1. — 2.  Monate  der 
Schwangerschaft  angehörenden  extrauterinen  Fruchtsack,  welcher 
anfänglich  auf  dem  Peritoneum  der  Beckenhohle,  in  unmittelbarer 
Nähe  vom  Ovarium,  eingenistet  zu  sein  schien.  Jedenfalls  war 
das  Ovarium  der  betreffenden  Seite  ganz  frei;  ebenso  ließ  sich 
die  Tube  bis  zum  Abdominalende  verfolgen;  nur  war  bemerkens- 
werth,  dass  das  letztere  im  Beginn  der  rosettenartigen  Einziehung 
sich  befand,  aber  noch  mit  freiem  Durchgang.  Unmittelbar  neben 
dieser  Rosette  lag  das  Bett  des  kleinen  Eies,  bei  dessen  sorg- 
fältiger Präparirung  und  späterer  Zerlegung  in  Schnittreihen  es 
sich  zeigte,  dass  der  Boden  des  ungefähr  bohnengroBen  Eichens 
ringsum  von  einem  feinen  weichen  Saum,  wie  von  Schleimhaut, 
umgeben  war,  der  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Tubenschleim- 
haut darstellte. 

Damach  konnte  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  das  Eichen 
auf  der  Fimbria  ovarica  liegen  geblieben  war  und  hier  sein 
Nest  gefunden  hatte. 

Nimmt  man  an,  dass  das  Ei  ein  höheres  Alter  erreicht,  sich 
in  der  Beckenhöhle  ausgebreitet  hätte  und  später  zur  Operation 
gekommen  wäre,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  Tuben- 
schleimhautsaum  inzwischen  tiberwuchert  und  unkenntlich  gewor- 
den wäre,  und  die  Vermuthung  hätte  nahe  gelegen,  dass  es  sich 
wirklich  um  eine  primäre  Abdominalschwangerschaft  gehandelt 
hätte. 

In  wie  weit  die  hier  geschilderte  Einbettung  bei  den  Fällen 
von  bisher  angenommener  Abdominalschwangerschaft  in  Betracht 
kommt,  bleibt  weiterer  Forschung  vorbehalten. 

Herr  G.  Veit: 

Die  andern  13  Demonstrationen  müssen  wir  auf  morgen  8  Uhr 
vertagen.  Wenn  die  Herren  sich  frühzeitig  morgen  einfinden 
wollen,  so  würden  die  übrigen  Herren  ihre  Demonstrationen  noch 
vorführen  können,  namentlich  diejenigen,    die  Kranke  vorstellen 
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wollen  und  diese  nicht  warten  lassen  können.    Zunächst  ertheile 
ich  das  Wort  nochmal  den  Herrn  Referenten  und  Korreferenten. 


Fortsetzung  der  DiskuBsion. 

Herr  Hofmeier  (Wtirzburg).    Schlusswort. 

Auf  alle  berührten  Punkte  einzugehen,  muss  ich  mir  versagen; 
insbesondere  kann  ich  ausführlicher  nicht  auf  den  ersten  Theil 
des  Korreferates  eingehen,  da  dasselbe  die  Grenzen  des  gesteck- 
ten Themas  überschreitet.  Hervorheben  will  ich  nur,  dass  es  mir 
durchaus  unentbehrlich  erscheint,  das  Carcinom  der  Gervixschleim- 
haut  von  dem  der  Portio  zu  trennen,  wenngleich  ich  zugebe,  dass 
manche  sog.  Garcinomknoten  des  Cervix  von  der  Außenfläche  der 
Portio  ausgegangen  sind. 

Die  Verwendung  der  Sonde  für  die  Diagnose  ist  gewiss  sehr 
werthvoU;  über  die  anatomische  Struktur  vermag  sie  keine  Aus-^ 
kunft  zu  geben. 

Die  von  Herrn  Abel  gestern  als  möglich  bezeichnete  Deu- 
tung des  gezeichneten  Präparates  als  Ichthyosis  uteri  weise  ich  mit 
dem  Bemerken  zurück,  dass  die  beschriebene  Veränderung  sich 
in  direktem  Zusammenhang  mit  einem  —  nicht  gezeichneten  — 
Carcinomherd  befand.  Wir  müssten  denn  eine  bösartige  und  eine 
gutartige  Ichthyosis  unterscheiden  und  wir  haben  wohl  Alle  noch 
genug  von  dem  bösartigen  und  gutartigen  Sarkom. 

Was  sich  als  Drüsenkrebs  bezeichnen  lässt,  das  ist  wohl  aus 
meinen  Ausführungen  zur  genüge  hervorgegangen.  Ich  betrachte 
diejenigen  Formen  als  Drüsenkrebs,  bei  denen  die  Drüsenwuche- 
rung  ausgesprochen  ist,  wo  man  Ubergangsformen  von  Drüsen  zu 
rein  epithelialen  Wucherungen  sieht.  Wenn  Herr  Abel  meint, 
dass  bei  der  Diskussion  wesentlich  Neues  nicht  herausgekommen 
sei,  wie  er  hoffte,  so  muss  ich  bemerken,  dass  ich  diese  Auffas- 
sung von  vornherein  nicht  theilte.  Wie  ich  mich  bereit  erklärte, 
das  Beferat  zu  übernehmen,  schrieb  ich  an  den  Herrn  Vorsitzen- 
den, dass  wohl  wesentlich  Neues  dabei  nicht  herauskommen 
würde. 
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Herr  Leopold  (Dresden).    Schlusswort. 

Herrn  Veit  bemerke  ich:  die  Abbildung,  auf  welche  er  sich 
bezieht  und  in  welcher  ein  in  der  Muscularis  colli  uteri  nach  oben 
weit  vorgeschrittenes  Carcinom  zu  einem  kleinen  Theile  mit  der 
Portio  noch  in  Verbindung  steht,  stellt  eben  ein  Endstadium  dar. 
Findet  man  nun  in  einer  größeren  Reihe  von  Präparaten  kleinere 
Erebsknoten  bis  zu  sehr  großen,  im  Collum  sitzenden,  jedesmal 
noch  im  Zusammenhange  mit  der  Portio  und  deren  Epithelwuche- 
rungen, so  ist  es  gewiss  nicht  gezwungen,  anzunehmen,  dass  aus- 
gebreitete, scheinbar  vom  Collum  ausgegangene  Carcinome  doch 
ihren  Ursprung  am  Epithel  der  Portio  hatten. 

Dass  derartige  Neubildungen  aus  dem  Bindegewebe  entstehen 
könnten,  ist  durch  kein  einziges  Präparat  wahrscheinlich  gemacht 
worden.  Beztiglich  meiner  Äußerungen  tlber  die  Sonde  bin  ich 
wohl  missverstanden  worden.  Mit  der  Sonde  allein  wird  man 
kaum  die  Diagnose  des  Corpuscarcinoms  stellen  können.  Die 
Hauptsache  bleibt  die  mikroskopische  Diagnostik.  Die  Sonde  ist 
in  vorgeschrittenen  Fällen  ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel,  und 
Vorsicht  vor  Perforation  ist  doch  selbstverständlich. 

Was  die  mit  dem  Ausdruck  malignes  Adenom  bezeichnete 
Neubildung  angeht,  so  halte  ich  fest  an  den  Lehren  der  Schule, 
aus  welcher  ich  stamme,  von  Thiersch,  Waldeyer,  und  kann 
eine  solche  Neubildung  nur  Carcinom  nennen.  Bezeichnender  ist 
jedenfalls  der  Ausdruck  Papillom.  Klinisch  bleiben  sich  beide 
gleich,  denn  sicher  geht  die  Frau  an  beiden  zu  Grunde.  Im  In- 
teresse einer  allgemeinen  Verständigung  erlaube  ich  mir  die  Bitte 
vor  Ihnen  zu  wiederholen,  die  Bezeichnung  Adenoma  malignum 
fallen  zu  lassen,  da  sie  in  Wirklichkeit  nur  Verwirrung  erregt. 

Herr  G.  Veit: 

Wenn  ich  recht  verstanden  habe,  so  sind  mikroskopische 
Präparate  draußen  aufgestellt.  Die  Herren,  die  sich  dafür  interes- 
siren,  wollen  sie  sich  ansehen. 

Es  folgt  der  Vortrag  des  Herrn  Schatz. 
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Herr  Schatz  (Rostock): 

Über  den  intraabdominalen  Druck  und  die 
wandernden  Bauchorgane. 

Das  Thema  des  intraabdominalen  Druckes  hat  allerdings  in 
praktischer  Richtung  bei  fast  allen  medicinischen  Disziplinen  eine 
gewisse,  wenn  auch  bei  weitem  nicht  diejenige  Berücksichtigung 
gefunden,  welche  ihm  gebührt;  in  theoretischer  Richtung  ist  das- 
selbe aber  fast  gar  nicht  kultivirt  worden,  und  doch  wird  es  in 
nicht  femer  Zeit  in  der  Physiologie  sowohl  wie  besonders  in  der 
Gynäkologie  den  StoflF  für  einen  regelmäßig  wiederkehrenden  Vor- 
trag bilden  müssen  und  das  besonders  deshalb,  weil  bei  ihm  die 
Verhältnisse  nicht  so  einfach  liegen,  wie  beim  intrathoracischen 
Druck,  und  weil  gerade  der  große  Wechsel  des  intraabdominalen 
Druckes,  welcher  theoretisch  den  Unterricht  schwieriger  macht,  bei 
der  praktischen  Verwerthung  um  so  wirksamer  ist.  Die  Schwierig- 
keit der  theoretischen  Auseinandersetzung  zeigt  sich  in  der  ge- 
ringen Zahl  entsprechender  Arbeiten.  Die  einzige  seit  der  Arbeit 
des  Vortragenden  vor  20  Jahren  erschienene  Arbeit  von  Weisker 
kommt  bei  fehlerhaften  Versuchen  zu  ganz  falschen  Resultaten. 
Sie  behauptet  z.  B.,  dass  ein  intraabdominaler  Druck,  welcher 
nicht  von  der  Schwere  der  Eingeweide  abhängt,  nicht  existire. 
S.  hat  nun  bei  einem  Knaben  mit  Magenfistel  direkt  den  Druck 
im  Magen  messen  und  mit  dem  im  Rectum  vergleichen  können. 
Dabei  hat  sich  gefunden,  dass  im  Rectum  neben  dem  Drucke, 
welcher  von  der  Schwere  der  Eingeweide  herrührt,  noch  ein  Druck 
vorhanden  ist,  der  von  dieser  Schwere  unabhängig  und  auch  im 
Magen  bei  aufrechter  Stellung  vorhanden  ist.  Die  eingehende 
Kritik  von  Weisker's  Arbeit  soll  anderswo  erfolgen.  Es  liegt 
dem  Vortragenden  hier  nur  daran,  gerade  bei  den  Gynäkologen 
das  Interesse  für  diese  Verhältnisse  zu  erwecken,  weil  dieselben 
am  häufigsten  damit  zu  thnn  haben.  Um  zu  zeigen,  wie  noth- 
wendig  das  ist,  bespricht  er  als  eigentliches  Thema  dasjenige  der 
wandernden  Bauchorgane,  mit  dem  der  Gynäkologe  sich  ebenfalls 
so  häufig  beschäftigen  muss  und  mit  dem  der  intraabdominale 
Druck  so  häufig  in  Zusammenhang  gebracht  wird. 
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Unter  wandernden  Bauchorganen  versteht  Vortragender  nicht 
nur  Nieren  und  Milz,  sondern  alle  in  der  Zwerchfellkuppel  liegen- 
den Organe,  also  auch  Leber  und  Magen.  Letztere  beiden  treten 
fast  noch  häufiger  als  erstere  zu  tief  aus  der  Zwerchfellkuppel 
nach  unten  —  wenn  auch  nicht  in  ihrem  ganzen  Umfang.  Bevor 
man  die  Frage  beantwortet,  was  diese  Organe  zum  Wandern 
bringt,  muss  man  die  Frage  beantworten,  was  sie  für  gewöhnlich 
in  der  Zwerchfellkuppel  festhält.  Es  ist  das  nicht  ein  positiver 
abdominaler  Druck;  denn  die  sogenannten  Schlangenmenschen 
ziehen  zur  größeren  Beweglichkeit  der  Lendenwirbelsäule  mittels 
starker  Thoraxinspiration  und  dadurch  erzeugten  negativen  intra- 
abdominalen Druckes  nicht  nur  jene  Organe  höher,  sondern  auch 
noch  einen  Theil  des  Darmes  in  die  Zwerchfellkuppel  empor. 
Die  Ursache  dafür,  dass  jene  Organe  in  der  Zwerchfellkuppel 
bleiben,  liegt  auch  nicht,  wenigstens  nicht  allein,  in  den  Befesti- 
gungen, welche  sie  dort  finden,  sondern  vorzugsweise  darin,  dass 
die  Därme,  obgleich  spezifisch  leichter,  wegen  ihrer  Befestigung 
durch  das  Mesenterium  gar  nicht  nach  oben  an  die  Stelle  der 
hypodiaphragmatischen  Organe  treten  können.  Man  kann  eine  in 
einer  Hohlkugel  leicht  bewegliche  positive  Kugel  mit  ihrer  spezi- 
fisch schwereren  Hälfte  nicht  nur  dadurch  in  der  oberen  Hälfte 
der  Hohlkugel  halten,  dass  man  die  spezifisch  schwerere  Hälfte 
der  Kugel  in  der  oberen  Hälfte  der  Hohlkugel  befestigt,  sondern 
auch  dadurch,  dass  man  die  spezifisch  leichtere  Hälfte  der  Kugel 
in  der  unteren  Hälfte  der  Hohlkugel  befestigt.  Die  Natur  macht 
beides  zugleich.  Beiderlei  Befestigungen  können  also  relativ 
schwach  sein. 

Die  Ursache,  warum  die  Organe  der  Zwerchfellkuppel  in 
manchen  Fällen  aus  dieser  heraustreten,  liegt  lediglich  darin,  dass 
diese  Kuppel  unter  bestimmten  Umständen  stark  verkleinert  wird, 
und  damit  einen  Theil  ihres  Inhaltes  aus  sich  herausdrängt.  Es 
ist  individuell,  welches  von  den  Organen  dies  zuerst  oder  am 
meisten  triflft:  am  häufigsten  die  Leber  mit  ihrem  in  seiner  Ursache 
oft  ganz  verkannten  SchnUrlappen,  kaum  weniger  häufig  den 
Magen,  dessen  Beschwerden  nur  zu  oft  ohne  genügenden  Grund 
auf  die  rechtsseitige  Wanderniere  geschoben  werden.     Die  Ver- 
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engnng  der  Zwerchfellknppel  kommt  zu  Stande  durch  Verkleine- 
rung des  Bauchinhaltes ;  mag  diese  geschehen,  indem  größere 
Darmpartien  in  Bauchbrtichen  oder  Hängebauch  austreten,  oder 
indem  bei  Fettmangel  oder  Enterostenose  der  Bauchinhalt  über- 
haupt zu  klein  ist.  Da  besonders  bei  nicht  sehr  muskelkräftigen 
Menschen  der  Thorax  bei  aufrechter  Stellung,  außer  bei  forcirter 
Inspiration,  auf  dem  Bauche  ruht,  bestimmt  die  Füllung  des  letz- 
teren die  Größe  der  unteren  Thoraxöffnung  und  damit  der  Zwerch- 
fellkuppel. Unter  den  genannten  Bedingungen  der  Verkleinerung 
des  Bauchinhaltes  müssen  also  die  Organe  der  Zwerchfellkuppel 
einzeln  oder  insgesammt  theilweise  bis  ganz  in  die  freie  Bauch- 
höhle treten.  Es  wird  dies  um  so  mehr  der  Fall  sein,  wenn  bei 
körperlicher  Anstrengung,  Husten  etc.  der  Bauch  noch  mehr  ent- 
leert, oder  sogar  das  Zwerchfell  direkt  heruntergedrängt  wird. 

Die  Therapie  darf  sich  nicht  darauf  beschränken,  die  oder 
nur  einen  Theil  der  tiefer  getretenen  Organe  wieder  emporzu- 
bringen. Es  ist  nothwendig,  die  Zwerchfellkuppel  wieder  zu  ver- 
größern oder,  was  dasselbe  ist,  den  Thorax  dauernd  mehr  in  In- 
spirationsstellung zu  bringen.  Turnübungen  allein  können  dies 
meist  nur  unvollkommen.  Bettlage,  welche  ohne  weiteres  Inspi- 
rationsstellung des  Thorax  erzeugt  und  damit  auch  die  wandern- 
den Organe  emporzieht,  wirkt,  selbst  wenn  lange  fortgesetzt,  und 
bei  Fettmangel  und  Enterostenose  zweckmäßig  durch  eine  Milch- 
diät unterstützt,  gewöhnlich  nicht  genügend  und  nur  vorüber- 
gehend. Die  Bettlage  zeigt  uns  aber  mit  ihrer  exakten  Wirkung 
auf  die  Reposition  der  Organe,  wie  wir  auch  beim  Aufrechtstehen 
zu  verfahren  haben.  Wir  brauchen  nur  den  Bauch  so  zu  unter- 
stützen, dass  der  Thorax  in  entsprechende  Inspirationsstellung 
wie  beim  Liegen  eintritt.  Die  Vergrößerung  der  Zwerchfellkuppel 
zieht  dann  wie  beim  Liegen  ohne  weiteres  die  Organe  empor. 
Zu  solcher  Unterstützung  des  Bauches  sind  Bauchbinden  weniger 
geeignet,  weil  sie  auch  in  frontaler  Richtung  und  da  ohne  Nutzen 
drücken,  in  sagittaler  Richtung  aber  zu  wenig  heben.  Sie  gleiten 
außerdem  leicht  empor.  In  der  Bauchbinde  sogenannte  Nieren- 
pelotten  anzubringen,  wie  man  so  oft  sieht,  ist  ganz  sinnlos,  weil 
bei  allseitiger  Kompression  eine  lokale  ohne  die  größten  Beschwer- 
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den  gar  nicht  bis  auf  die  Niere  vordringen  kann.  Will  man  wirk- 
lich einmal  nur  auf  eine  Niere  allein  wirken,  so  muss  die  be- 
treffende handtellergroße  Pelotte  ohne  irgend  welche  andere  be- 
engende Bandage  durch  eine  nach  Art  des  englischen  Bruchbandes 
von  der  gesunden  Seite  übergreifende  starke  Feder  an  Stelle  der 
reponirten  Niere  eingedrückt  erhalten  werden.  Bei  Enterostenose 
hat  Vortragender  solche  Pelotten  mit  Vortheil  bis  zu  10  Jahren 
tragen  sehen.  Für  die  bei  weitem  meisten  Fälle  ist  es  am  wirk- 
samsten und  zweckmäßigsten,  ein  querovales  konkaves  Bauch- 
schild (zwischen  Symphyse  und  Nabel)  und  eine  Blreuzpelotte  mit 
einander  durch  zwei  seitlich  lose  um  das  Becken  herumgehende 
Federn  zu  verbinden  und  angedrückt  zu  halten.  Man  bedarf  zur 
richtigen  Auswahl  nicht  nur  einer  größeren  Anzahl  von  Bauch- 
schildern und  Kreuzpelotten,  sondern  auch  einer  ziemlich  großen 
Anzahl  von  Federn  mit  verschiedener  Länge  und  Federkraft. 
Diese  muss  zwischen  2 — 12,  ja  16  Pfund  wechseln  und  wird  am 
besten  auf  beide  Federn  vertheilt.  Die  Druckvermehrung  im 
Bauche  durch  Federn  von  16  Pfund  Spannkraft  betrug  in  einem 
Falle  nur  2  cm  Wasserdruck  und  doch  wurden  Nieren,  Magen 
und  Leber  dadurch  gut  reponirt  gehalten  —  ein  Beweis,  wie  wenig 
der  intraabdominale  Druck  mit  dem  Wandern  der  Organe  zu  thun 
hat.  Das  Annähen  der  Nieren  muss  mit  seltenen  Ausnahmen 
verworfen  werden.  Es  beseitigt  höchstens  ein  Symptom  einer  all- 
gemeineren Krankheit,  bringt,  wenn  die  Ursachen  fortbestehen, 
leicht  Recidive  und  ist,  wenn  man  diese  beseitigt,  überhaupt  über- 
flüssig. In  einem  Falle,  wo  beide  Nieren  von  einem  Chirurgen 
angenäht  waren  und  auch  noch  zurückgehalten  wurden,  waren 
die  Beschwerden  die  gleichen  geblieben.  Sie  schwanden  sogleich 
mit  dem  Tragen  eines  Bauchschildes,  weil  damit  sämmtliche 
Wanderorgane  und  nicht  bloß  die  Nieren  in  die  Zwerchfellkuppel 
zurückgezogen  wurden.  Vortragender  hat  die  Methode  so  allseitig 
ausprobirt,  dass  er  sie  mit  voller  Zuversicht  empfehlen  kann.  Sie 
ist  aber  durchaus  nicht  geeignet,  etwa  den  Bandagisten  überlassen 
zu  werden. 
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Herr  Löhlein  (Gießen): 

Zur  Häufigkeit,  Prognose  nnd  Therapie  der  Eklampsie. 

• 

Um  über  die  Häufigkeit  und  die  Prognose  der  Eklampsie 
sowie  ttber  einige  Punkte  aus  der  Therapie  derselben  sich  ein 
sicheres  Urtheil  an  einem  zuverlässigen  Material  zu  bilden,  hat 
Lohlein  sich  mit  der  Bitte,  ihm  die  in  der  Zeit  vom  1.  April 
1888  bis  1.  Oktober  1890  eingetragenen  Fälle  zur  Verfügung  zu 
stellen,  an  sämmtliche  klinischen  Institute  deutscher  Zunge  ge- 
wandt. Mit  dankenswerther  Bereitwilligkeit  sind  ihm  die  Beobach- 
tungen aller  deutschen  Kliniken  (mit  nur  einer  Ausnahme],  sowie 
derjenigen  von  Basel,  Bern,  Dorpat,  Innsbruck,  Prag,  Wien  und 
Zürich  zur  Verfügung  gestellt  worden. 

Die  Gesammtsumme  der  Entbindungen  betrug  52  328 ;  325  Mal 
(d.  h.  in  1  :  161)  war  Eklampsie  verzeichnet.  Die  einzelnen  An- 
stalten hatten  sehr  große  Frequenzverschiedenheiten ;  während  in 
der  Berliner  Charit^  auf  67  Mutter  1  eklamptische  kam,  zeigten 
die  drei  großen  Wiener  Gebärkliniken  nur  eine  Häufigkeit  von 
1  :  318.  Wenn  man  die  in  Krämpfen  zu  den  Kliniken  transferirten 
Kranken  ausschließt,  so  zeigt  sich,  dass  die  Eklampsie  unter  den 
Pfleglingen  unserer  Gebäranstalten  —  autochthon —  durch- 
schnittlich 1  Mal  unter  330,02  Geburten  auftritt.  Bei  dem 
starken  Prävaliren  der  Erstgebärenden  unter  den  Anstaltspfleg- 
lingen einerseits,  und  ihrer  bekannten  Disposition  zur  Eklampsie 
andererseits  erscheint  demnach  die  von  Scanzoni  und  Schröder 
für  Eklampsie  überhaupt  angegebene  Häufigkeitsziffer  (1  :  500)  als 
zu  hoch  gegriffen. 

Unter  den  325  Befallenen  starben  63  an  Eklampsie,  14  an 
Komplikationen.  Die  Mortalitätsziffer  von  19,38^  bezeich- 
net einen  erfreulichen  Fortschritt  gegenüber  den  Ergebnissen  älte- 
rer Zusammenstellungen,  nach  denen  ein  Drittel  der  Kranken  er- 
lag. Sie  hat  um  so  mehr  Werth,  als  das  Material  einen  großen 
Prozentsatz  schwerer  Fälle  einschließt.  Die  niedrigste  Sterblich- 
keitsziffer (11,6^)  fand  Löhlein  bei  Primiparen,  die  erst  post 
partum,  die  höchste  bei  Multiparen,  die  vor  Wehenbeginn  be- 
fallen waren  (29,4)^). 

Verh.  d.  deutsch.  Oesellsch.  f.  Gynäkologie.    1891.  12 
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Bei  den  248  Überlebenden  sind  54  Mal  Nachkrankheiten 
notirt.  Unter  diesen  verdienen  hervorgehoben  zu  werden:  13  Fälle 
von  ausgesprochener  Psychose,  zumeist  mit  Ausgang  in  völlige 
Genesung,  5  Pneumonien,  3  Pleuritiden  und  22  Fälle,  in  denen 
andauernde  Nierenstörungen  beobachtet  wurden,  die  11  Mal  als 
chronische  Nephritis  eingetragen  waren. 

Operative  Eingriffe  waren  in  71,1^  der  Fälle  nöthig. 
Hierunter  sind  108  Zangenoperationen,  19  Wendungen,  13  Verklei- 
nerungsoperationen, 2  künstliche  Aborte  und  endlich  7  Sectiones 
caesareae  besonders  erwähnenswerth.  Von  den  Kaiserschnitten 
wurden  5  an  den  Verstorbenen  (1  Mal  mit  lebendem  Kind,  Wien  I), 
einer  an  der  Moribunden  und  einer  an  der  Lebenden,  der  letztere 
mit  günstigem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind  (Halle),  ausgeführt. 

Die  Berechtigung  des  Kaiserschnittes  an  der  Hochschwangeren 
oder  im  Beginn  der  Geburt  Stehenden  kann  nur  in  sehr  engen 
Grenzen  anerkannt  werden,  da  auch  scheinbar  desolate  Zustände 
sich  öfters  noch  ausgleichen,  und  da  die  Entleerung  des  Uterus 
zwar  oft,  aber  durchaus  nicht  immer  ein  Aufhören  oder  Schwächer- 
werden der  Konvulsionen  im  Gefolge  hat.  Löhlein  glaubt,  dass 
die  Indikation  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  ist,  in  denen  das 
Kind  sicher  noch  lebt,  durch  die  Fortdauer  der  Konvulsionen 
jedoch  ernstlich  gefährdet  erscheint,  während  bei  der  Mutter  trotz 
konsequenter  Anwendung  der  Narcotica  etc.  die  Anfalle  nicht  ge- 
mildert oder  seltener  werden,  sondern  im  Gegentheil  die  Zirku- 
lation und  Respiration  mehr  und  mehr  gestört  werden  und  Icterus 
auftritt. 

Natürlich  kommt  die  Operation  nur  bei  denjenigen  Kranken 
in  Frage,  bei  denen  wegen  gar  nicht  oder  ganz  ungenügend 
vorbereiteten  Mutterhalskanals  die  Extraktion  einer  lebenden  Frucht 
per  vias  naturales  ausgeschlossen  ist. 

Dass  die  Zahl  der  Kaiserschnitte  wegen  Eklampsie  auch 
jetzt,  wo  die  Schrecken  der  Operation  zum  großen  Theil  über- 
wunden sind,  nicht  groß  werden  wird,  dürfte  schon  aus  einer 
Prüfung  älterer,  letal  verlaufener  Fälle  auf  diese  Frage  hin  sich 
ergeben. 

Unter  den  Narcoticis  hat  auf  G.  Veit^s  warme  Empfehlung 
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(1887)  eine  grofie  Zahl  von  Greburtsbelfem,  unter  ihnen  auch 
Löhlein,  das  Morphium  in  den  von  Veit  empfohlenen  Dosen 
vorzugsweise  angewandt.  Wenn  auch  die  vorzüglichen^  s.  Z.  von 
Veit  berichteten  Resultate  nicht  erreicht  wurden,  so  weisen  doch 
in  der  Zusammenstellung  diejenigen  8  Kliniken,  in  denen  diese 
Behandlungsweise  angenommen  war,  recht  günstige  Mortalitäts- 
Ziffern  auf  (13,8^  gegenüber  der  Gesammtmortalität  von  19,38  )^). 
Diese  Ziffern  sind  indessen  noch  zu  klein,  als  dass  sie  zu  bin- 
denden Schlussfolgerungen  verwendet  werden  könnten. 


Herr  Schmorl  (Leipzig) : 

Pathologisch-anatomische  Befunde  bei  Eklampsie  0. 

Meine  Herren:  Fünfzehn  Fälle  von  Eklampsie,  welche  ich 
im  Verlaufe  der  letzten  2  Jahre  am  Sektionstisch  zu  untersuchen 
Gelegenheit  hatte,  gaben  mir  Veranlassung,  mich  eingehend  mit 
den  anatomischen  Veränderungen,  welche  bei  dieser  Krankheit 
eintreten,  zu  beschäftigen.  Den  Ausgangspunkt  für  meine  Unter- 
suchungen bildeten  eigenthümliche  Veränderungen  in  der  Leber, 
welche  ich  bei  3,  kurze  Zeit  nach  einander  zur  Sektion  kommenden 
Eklampsiefällen  beobachtete. 

Über  Leberveränderungen  bei  Eklampsie  liegen  bisher  in  der 
Litteratur  nur  wenige  Mittheilungen  vor.  Der  erste,  welcher 
meines  Wissens  derselben  Erwähnung  gethan  hat,  ist  Virchow, 
welcher  in  den  Charitöannalen  über  2  Fälle  von  Eklampsie 
berichtet,  bei  welchen  sich  ausgedehnte  Leberblutungen  fanden. 
Einige  Jahre  später  hat  dann  Jürgens  die  Mittheilung  gemacht, 
dass  er  ausnahmslos  bei  allen  von  ihm  obducirten  Eklampsie- 
fällen eine  hämorrhagische  Hepatitis  gefunden  habe,  welcher  nach 
seiner  Ansicht  eine  große  Bedeutung  für  die  Pathologie  der 
Eklampsie  zukommt.  Fast  gleichzeitig  mit  Jürgens  berichtete 
Stumpf,  als  diese  Versammlung  in  München  tagte,  über  2  Fälle 


1)  Ansflihrliehe  Publikation  erfolgt  am  anderen  Orte. 
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von  Eklampsie,  die  mit  Ikterus  verlaufen  waren  und  bei  der  Obduk- 
tion einen  ähnlichen  anatomischen  Befund  ergaben,  wie  derselbe 
fUr  die  akute  gelbe  Leberatrophie  charakteristisch  ist«  Stumpf 
sieht  diese  Fälle  als  außergewöhnliche  an,  da,  wie  er  sich  aus^ 
drückt,  die  Eklampsie  in  hunderten  von  Fällen  ohne  Verände- 
rungen der  Leber  zur  Beobachtung  kommt.  Dass  diese  Ansicht 
Stumpfs  nicht  den  thatsächlichen  Verhältnissen  entspricht, 
lehren  einmal  die  Beobachtungen  von  Jürgens,  andererseits 
aber  eine  Reihe  von  Mittheilungen,  welche  in  neuester  Zeit 
Pilliet  über  Eklampsie  gemacht  hat.  Derselbe  konnte  in  12 
von  ihm  untersuchten  Eklampsiefällen  ohne  Ausnahme  Leberver- 
änderungen nachweisen,  welche  durch  multiple  Hämorrhagien  und 
durch  degenerative  Prozesse  an  den  Leberzellen  charakterisirt 
waren,  und  spricht  in  seiner  letzten  Publikation  die  Vermuthung 
aus,  dass  es  sich  dabei  um  konstante,  bei  allen  Fällen  von 
Eklampsie  zu  beobachtende  Veränderungen  handeln  möchte. 

Auf  Grund  meiner  Beobachtungen,  welche  sich  auf  15  Fälle 
von  Eklampsie  erstrecken,  muss  ich  mich  der  Ansicht  Pilliet's 
anschließen.  Ich  habe  bei  Eklampsie  niemals  Leberveränderungen 
vermisst.  Dieselben  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  ausge- 
prägt, dass  sie  schon  bei  der  makroskopischen  Beobachtung  des 
Organes  in  die  Augen  fallen,  nur  bei  wenigen  war  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  nöthig,  um  sie  auch  hier  nachzuweisen. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wenn  ich  im  Einzelnen  auf  die 
bei  jedem  Fall  gefundenen  Leberveränderuogen  eingehen  wollte; 
ich  kann,  da  die  Befunde  bei  allen  Fällen  eine  große  Überein- 
stimmung zeigten,  zusammenfassend  Ihnen  darüber  Mittheilung 
machen. 

Es  handelt  sich  bei  allen  Fällen  um  multiple  Nekrosen  der 
Leber,  welche  nach  ihrem  makroskopischen  und  mikroskopischen 
Verhalten  sich  in  hämorrhagische  und  anämische  eintheilen  lassen. 
Häufig  finden  sich  Kombinationen  beider,  aber  meist  immer  in  der 
Weise,  dass  die  eine  oder  die  andere  Art  der  Veränderung  über- 
wiegt. Nach  meinen  Erfahrungen,  sowie  nach  den  Mittheilungen, 
die  von  Seiten  anderer  Autoren  vorliegen,  kommen  die  hämor- 
rhagischen Nekrosen  entschieden  am  häufigsten  zur  Beobachtung. 
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Die  Leber  bietet  dabei  bei  der  makroskopischen  BetrachtnDg  ein 
auBerordentlich  charakteristisches  Verhalten  dar.  Sie  pflegt  die 
normalen  Größenverhältnisse  entweder  gar  nicht  oder  nur  wenig 
zu  überschreiten  7  die  Konsistenz  ist  eine  pralle  ^  auf  der  Ober- 
fläche sowohl  als  auf  der  Schnittfläche  treten  mehr  oder  minder 
zahlreiche  scharf  umschriebene  rothe  Flecken  und  Streifen  hervor, 
welche  oft  netzartig  unter  einander  verbunden  sind.  Das  zwischen 
denselben  gelegene  Lebergewebe  zeigt  meist  eine  braune  bis  grau- 
rothe  Farbe  und  lässt  die  acinöse  Struktur  auf  das  deutlichste 
erkennen.  Etwas  anders  gestaltet  sich  das  Aussehen,  wenn  zwi- 
schen dem  Aufhören  der  Krämpfe  und  dem  Tode  schon  längere 
Zeit  verstrichen  ist  oder  wenn  es  sich  um  mit  Ikterus  kompli- 
zirte  Fälle  von  Eklampsie  handelt.  Im  ersteren  Falle  zeigen  die 
hämorrhagischen  Herde  eine  braungelbe  Farbe,  eine  auffallende 
Trockenheit  und  ein  dichteres  Gefttge.  Im  letzteren  Falle  aber 
bietet  die  Leber  fast  genau  dasselbe  Aussehen  dar,  wie  es  bei 
der  akuten  gelben  Atrophie  beobachtet  wird;  ich  erlaube  mir 
Ihnen  hier  eine  Abbildung  herumzureichen,  welche  besser  als 
eine  Beschreibung  das  Aussehen  der  Leber  in  solchen  Fällen 
illnstrirt. 

Über  die  Lage  der  hämorrhagischen  Herde  erhält  man  erst 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  genauere  Vorstellung, 
es  stellt  sich  dabei  heraus,  dass  die  kleineren  Herde  meist  in  der 
Umgebung  und  innerhalb  des  die  interlobulären  Gefäße  umspin- 
nenden Bindegewebes  gelegen  sind,  während  die  größeren  oft 
weit  in  die  zentralen  Zonen  des  Acinus  hineinreichen,  häufig 
auch  einen  ganzen  Acinus  umfassen.  Das  Blut  hat  sich  zwischen 
die  Kapillarwände  und  Leberzellenbalken  hineingewühlt,  die  letz- 
teren auseinandergedrängt  und  stellenweise  durchbrochen,  so  dass 
einzelne  oder  mehrere  zusammenhängende  Leberzellen  allseitig 
von  rothen  Blutkörperchen  umgeben  werden.  Die  im  Bereich  der 
Hämorrhagie  liegenden  Leberzellen  zeigen  je  nach  dem  Alter  der 
Herde  ein  verschiedenes  Verhalten,  sind  die  Herde  noch  frisch, 
so  sind  die  Leberzellen,  welche  häufig  in  einem  aus  feinen  Fibrin- 
fäden gebildeten  Maschenwerk  eingebettet  liegen,  in  ihren  Konturen 
noch  gut  erhalten,  aber  ihr  Protoplasma  scheint  deutlich  gequollen, 
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ihre  Keine  sind  entweder  gar  nicht  mehr  oder  nur  »ehr  schwach 
färbbar.  In  älteren  Herden  dagegen  sind  die  Leberzellen  yolistän- 
dig  zerfallen  und  in  einen  mit  Pigmentkörnchen  und  geschmmpften 
rothen  Blutkörperchen  vermischten  Detritus  zerfallen.  In  der  Um- 
gebung der  älteren  Herde  trifft  man  nicht  selten  eine  dichte  An- 
häufung von  Rundzellen  und  Leberzellen  an,  welche  intensir 
gefärbte  Kerne  enthalten,  in  denen  bei  geeigneter  Behandlung 
Mitosen  nachweisbar  sind,  zum  Zeichen  dafür,  dass  sich  bereits 
regeneratorische  Prozesse  eingestellt  haben. 

Wesentlich  anders  ist  das  Aussehen  der  Leber  in  den  Fällen, 
bei  denen  vorwiegend  anämische  Nekrosen  vorhanden  sind.  Hier 
ist  sowohl  die  Oberfläche  als  die  Schnittfläche  des  Organs  über- 
säet mit  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen  gelbweißen  Flecken  und 
Streifen;  welche  meist  durch  eine  unregelmäßig  zackige,  nicht 
selten  tief  roth  gefärbte  Linie  scharf  von  dem  umgebenden  braun- 
rothen  Gewebe  abgesetzt  und  durch  ein  dichteres  Gefüge  und 
trockenes  Aussehen  charakterisirt  sind.  Schneidet  man  solche 
Herde  ein,  so  erkennt  man,  dass  sie  sich  meist  ganz  unregel- 
mäßig in  die  Tiefe  erstrecken,  nicht  selten  eine  Keilform  be- 
sitzen, durch  welche  sie  anämischen  Infarkten  der  Milz  und  Niere 
frappant  ähnlich  werden.  Die  Lage  dieser  Herde  ist  durchaus 
keine  regelmäßige,  bald  werden  sie  in  der  Umgebung  der  Pfort- 
aderäste in  den  peripheren  Theilen,  bald  in  den  zentralen  Par- 
tien der  Acini  gefunden,  häufig  betreffen  sie  nur  einen  sektor- 
artigen Ausschnitt  eines  Acinus,  mitunter  umfassen  sie  mehrere 
Gruppen  von  Acinis.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigen 
sie  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  die  hämorrhagischen  Nekrosen,^ 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  hier  Blutungen  vollständig  fehlen, 
ich  verzichte  daher  auf  eine  detaillirte  Beschreibung,  erlaube  mir 
aber  Ihnen  eine  Zeichnung  und  ein  Photogramm  herumzureichen, 
welche  eine  derartige  anämische  Nekrose  darstellen. 

Außer  der  Leber  habe  ich  bei  sämmtlichen  von  mir  beobach- 
teten Eklampsiefällen  noch  die  Nieren  und  das  Gehirn,  bei  mehre- 
ren auch  Pankreas  und  Herz  in  das  Bereich  meiner  Untersuchun- 
gen gezogen.  In  den  Nieren  habe  ich  stets  sehr  ausgedehnte  und 
sehr  schwere  Veränderungen  gefunden,  welche  anatomisch  durch 
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Nekrose  der  das  Nierenlabyrinth  auskleidenden  Epithelzellen,  durch 
hyaline  Degeneration  und  hyaline  und  Plättchenthrombose  zahl- 
reicher Kapillaren,  sowie  durch  ein  im  Lumen  der  Hamkanäl- 
eben  liegendes  Exsudat  charakterisirt  waren ;  in  mehreren  Fällen 
waren  außerdem  noch  Blutungen  nachweisbar,  welche  meist  in 
der  Marksubstanz  oder  an  der  Grenze  zwischen  Binde  und  Mark 
ihren  Sitz  hatten  und  theils  ziemlich  umfänglich,  schon  makro- 
skopisch erkennbar  waren,  theils  aber  erst  bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  gefunden  wurden. 

Was  das  Pankreas  und  das  Herz  anlangt,  welche  ich  bisher 
nur  bei  5  Fällen  untersucht  habe,  so  fanden  sich  an  ihnen  genau 
dieselben  Veränderungen  wie  in  der  Leber :  im  Pankreas  handelt 
es  sich  meist  um  anämische  Nekrosen,  während  im  Herzfleisch 
häufig  kleine  um  thrombosirte  Gefäße  gelegene  Blutungen  gefun- 
den wurden,  in  deren  Bereich  die  Muskelfasern  theils  in  Schollen 
zerfallen,  theils  in  hyaliner  Degeneration  begriffen  waren  und  färb- 
bare Kerne  nicht  mehr  erkennen  ließen. 

Im  Gehirn  bestanden  die  Veränderungen,  welche  ich  bei  fast 
allen  Fällen  gefunden  habe,  in  z.  Th.  sehr  ausgedehnten,  schon 
makroskopisch  erkennbaren,  z.  T.  erst  mikroskopisch  nachweis- 
baren, in  der  Umgebung  kleiner  thrombosirter  Venen  und  Kapil- 
laren gelegenen  Blutungen  und  Erweichungen,  welche  theils  in 
der  Binde,  theils  aber  und  zwar  vorwiegend  im  Himstamm  ihren 
Sitz  hatten. 

Eine  zweite  Beihe  höchst  interessanter  Veränderungen,  welchen 
meines  Erachtens  nicht  nur  für  die  Pathologie  der  Eklampsie, 
sondern  auch  für  die  anderen  mit  Krampfanfällen  einhergehenden 
Krankheiten  eine  große  Bedeutung  zukommen  dürfte,  habe  ich 
am  und  im  Gefäßsystem  nachweisen  können.  Es  kommen  näm- 
lich bei  der  Eklampsie  häufig  in  den  inneren  Organen  Gefäß- 
mpturen  vor.  Dieselben  müssen  nach  meinem  Dafürhalten  einmal 
auf  Quetsch  Wirkungen,  welchen  die  betreffenden  Organe  in  Folge 
der  krampfhaften  Kontraktion  der  Körpermuskulatur  unterliegen, 
andererseits  auf  einen  Krampf  der  Gefäßmuskulatur  zurückgeführt 
werden,  welcher  die  eklamptischen  Anfälle  begleitet. 
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Dass  bei  Eklampsie  ein  vasomotorischer  Gefäßkrampf  in  den 
inneren  Organen  bestehe,  ist  schon  seit  längerer  Zeit  angenom- 
men, aber  bisher  noch  nicht  thatsäehlich  bewiesen  worden.  Einige 
meiner  Befunde  sprechen,  glaube  ich,  ziemlich  unzweideutig  für 
das  Bestehen  eines  solchen.  Ich  habe  nämlich  bei  mehreren 
Fällen  an  kleinen  Arterien  des  Gehirns,  der  Niere  und  der  Milz 
eine  partielle  Abhebung  der  Elastica  interna  von  der  Media  nach- 
weisen können,  wie  es  Ihnen  diese  Zeichnung  und  diese  Photo- 
gramme deutlich  zeigen.  Meines  Erachtens  kommt  diese  Ver- 
änderung an  Arterien,  welche  wie  die  des  Gehirns  und  der  Niere 
einer  Quetschwirkung  durch  die  sich  krampfhaft  kontrahirende 
Körpermuskulatur  nicht  unterworfen  sind,  dadurch  zu  Stande,  dass 
die  Elastica  interna  sich  nicht  in  demselben  MaBe  zu  verkürzen 
vermag  wie  die  ad  maximum  kontrahirte  Muscularis  und  in  Folge 
dessen  in  Form  einer  zeltartigen  Falte  gerade  ebenso  abgehoben 
wird,  wie  wir  es  z.  6.  an  der  Magenschleimhaut  bei  stark  kon- 
trahirter  Muscularis  häufig  beobachten,  oder  aber  dass  in  Folge 
des  Gefäßkrampfes  die  Elastica  und  Endothelschicht,  häufig  auch 
letztere  allein  einreißt,  wodurch  dem  Blut  Gelegenheit  gegeben 
wird,  sich  zwischen  die  innerste  und  mittlere  Gefäßhaut  hinein- 
zuwühlen. 

Gerade  der  Ablösung  der  Endothelschicht,  welche,  wie  Ihnen 
diese  Photogramme  zeigen,  häufig  in  Form  größerer  Fetzen  er- 
folgt, kommt  meinen  Beobachtungen  zu  Folge  eine  gewisse  Bedeu- 
tung zu,  insofern  dieselben  mit  dem  Blutstrom  fortgeschwemmt 
und  zu  embolischen  Gefäßverstopfungen  Veranlassung  geben  kön- 
nen. Interessant  war  es  mir  in  dieser  Hinsicht,  dass  ich  bei  zwei 
Eklampsiefällen,  bei  denen  sich  multiple  Infarkte  in  der  Niere 
fanden,  mehrere  der  letzteren  einzig  und  allein  auf  derartige  En- 
dothelembolien zurückfuhren  konnte.  Ich  erlaube  mir  Ihnen  diese 
Abbildungen  herumzureichen,  welche  ein  durch  Endothelzellen 
verlegtes  Gefäß  darstellen.  Außer  in  der  Niere  habe  ich  diese 
Endothelembolien  noch  in  der  Milz,  Lunge  und  im  Gehirn  nach- 
weisen können. 

Bei  der  Eklampsie  ist  aber  weiterhin  noch  dadurch  Gelegen- 
heit zu  Embolien  gegeben,   dass  Parenchymtheile  in  Folge  der 
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Gef äßraptoren  in  die  Blutbahn  eintreten  and  mit  dem  Blatstrom 
fortgeschwemmt  werden. 

Schon  Jürgens  hat  in  einer  auf  der  Berliner  Naturforscher- 
Versammlung  gemachten  Mittheilung  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  bei  Eklampsie  Leberzellen  in  die  Blutbahn  eindringen  und 
zu  Kapillarembolien  Veranlassung  geben  können.  Später  hat  dann 
Elebs,  welcher  bei  zwei  Fällen  von  Eklampsie  das  Eindringen 
von  Leberzellen  in  die  Blutbahn  ebenfalls  konstatirt  hatte,  darauf 
hingewiesen,  dass  diese  in  die  Blutbahn  eingetretenen  Leberzellen 
in  die  entferntesten  Organe  mit  dem  Blutstrom  verschleppt  wer- 
den und  die  Bildung  von  Thromben  veranlassen  können. 

Meine  Beobachtungen  bestätigen  die  von  Klebs  gemachten 
Angaben  vollständig,  insofern  ich  bei  zahlreichen  von  mir  unter- 
suchten Eklampsiefällen  Zellen,  welche  nach  ihrer  Größe  und  nach 
ihrem  sonstigen  morphologischen  Verhalten  nur  als  Leberzellen 
angesehen  werden  konnten^  nicht  nur  im  Gefäßsystem  der  Leber 
und  Lunge,  sondern  auch  in  dem  der  Niere,  Nebenniere  und  des 
Gehirns  nachweisen  konnte. 

Neben  den  Leberzellen  bin  ich  aber  vielfach  auf  Zellen  sicher 
epithelialer  Natur  gestoßen,  welche  sich  morphologisch  sehr  wesent- 
lich von  Leberzellen  unterschieden,  nämlich  auf  kleine  kubische 
Gebilde,  welche  intensiv  ßlrbbare  Kerne  enthielten.  Wie  sind  nun 
diese  Zellen  zu  deuten?  Klebs,  welcher  ähnliche  Befunde  im  Ge- 
f  äßgebiet  der  Niere  und  Nebenniere  gemacht  hat,  spricht  die  Ver^ 
muthung  aus,  dass  es  sich  um  junge  Leberzellen  handeln  möchte, 
welche  durch  Theilung  aus  den  in  die  Blutbahn  direkt  einge- 
schwemmten Zellen  hervorgegangen  seien.  Dieser  Vermuthung 
kann  ich  nicht  beipflichten.  Denn  meine  Untersuchungen  haben 
mich  auf  das  unzweideutigste  davon  überzeugt,  dass  es  sich  um 
Zellen  handelt^  welche  aus  der  Placenta  stammen. 

Sie  werden  mich  fragen,  meine  Herren,  wie  es  möglich 
ist,  einzelne  oder  selbst  mehrere  zusammenhängende  Zotten- 
epithelien  —  denn  diese  sind  es,  welche  in  die  mütterliche 
Blutbahn  eintreten  —  als  solche  zu  erkennen.  Ich  würde  mir 
nicht  getrauen,  sie  von  einzelnen  in  der  Blutbahn  liegendeit 
Epithelien  anderer  Organe  zu  unterscheiden,  wenngleich  vielleicht 
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in  dem  intensiv  gefärbten  kleinen  Kern,  welchen  die  Zottenepi- 
thelien  besitzen,  ein  gewisses,  allerdings  nnsicheres  Kriterium  ge- 
geben ist.  Es  finden  sich  nnn  aber  in  der  rdfen  Placenta  den 
Zotten  aufsitzende  Zellen,  welche  durch  ihre  Größe  und  durch 
die  große  Zahl  der  in  ihnen  enthaltenen,  stark  färbbaren  Kerne 
von  allen  übrigen  im  menschlichen  Körper  vorkommenden  Zellen 
unterschieden  sind.  Diese  placentaren  Riesenzellen,  wie  ich  diese 
Zellen  kurz  nennen  will,  habe  ich  nun  in  den  Arterienverzwei- 
gungen und  besonders  in  den  Kapillaren  der  Lunge  bei  11  Eklampti- 
schen,  welche  entweder  während  der  Geburt  oder  kurz  nach  der- 
selben gestorben  waren,  nachweisen  können,  während  ich  bei  den 
übrigen  4  Fällen,  welche  erst  mehrere  Tage  p.  p.  den  Exitus  le- 
talis genommen  hatten,  nur  große  hyaline  Schollen  in  den  Lungen- 
gefäßen auffinden  konnte,  welche  meines  Erachtens  als  in  Zerfall 
begriffene  und  daher  kernlose  Biesenzellen  zu  deuten  sind.  Ich 
erlaube  mir  Ihnen  diese  Abbildungen  herumzugeben,  welche  eine 
in  einer  Lungenkapillare  stecken  gebliebene  placentare  Riesen- 
zelle darstellen. 

Nachdem  diese  Riesenzellen  in  der  Lunge,  deren  Kapillaren 
sie  wegen  ihrer  Größe  nicht  passiren  können,  nachgewiesen  waren, 
konnte  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  kleinen  kubischen  Zellen 
mit  intensiv  gefärbtem  Kern,  welche,  wie  ich  erwähnte,  vielfach 
im  Gefäßsystem  angetroffen  wurden,  als  Zottenepithelien  gedeutet 
werden  mussten,  mit  welchen  sie  in  ihrem  morphologischen  Ver- 
halten völlig  übereinstimmten,  zumal  in  kleinen  Lungenarterien 
mitunter  Riesenzellen  gefunden  wurden,  mit  welchen  mehrere  kleine 
kubische  Zellen  zusammenhingen.  Gerade  diesem  zuletzt  erwähn- 
ten Befund  möchte  ich  eine  gewisse  Bedeutung  insofern  beimessen, 
als  dadurch  der  Einwand,  dass  es  sich  gar  nicht  um  aus  der 
Placenta  stammende  Zellen,  sondern  vielmehr  um  Zellen  des 
Knochenmarks  handeln  möchte,  in  dem  ja  ebenfalls  unter  phy- 
siologischen Verhältnissen  mehrkernige  Zellen  gefunden  werden, 
hinfällig  wird.  Außerdem  aber  wird  die  placentare  Abstammung 
dieser  Zellen  noch  dadurch  sicher  erwiesen,  dass  vereinzelte  und 
mehrere  zusammenhängende  derartige  Zellen  in  den  intervillösen 
Räumen  der  Placenta  und  in  den  Uterinvenen  gefunden  wurden. 
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W^in  es  demnach  nicht  zweifelhaft  sein  kann,  dass  wir  es 
hier  mit  Plaeentarzellen  zn  thnn  haben,  so  knüpft  sich  daran  die 
weitere  Frage,  durch  welche  Umstände  das  Eindringen  dieser 
Zellen  in  die  mtltterliche  Blutbahn  veranlasst  wird.  Nach  meinem 
Dafürhalten  müssen  hier  zwei  Momente  in  Betracht  gezogen  wer- 
den, einmal  nämlich  der  hohe  Dmck,  unter  dem  das  Blut  wäh- 
rend der  Wehen  in  die  intervillösen  Räume  einströmt,  anderer- 
seits aber  eine  Auflockerung  des  Zottenepithels,  welche  vielleicht 
durch  eine  primäre  Erkrankung  der  Placenta  veranlasst  wird. 

Ob  dieses  Eindringen  von  Plaeentarzellen  in  die  Blutbahn  der 
Mutter  ein  der  Eklampsie  eigenthümliches  Vorkommniss  ist,  oder 
ob  dasselbe  auch  unter  anderen  Umständen,  besonders  bei  schwe- 
ren  Geburten  statthat,  darüber  kann  ich  keine  Angaben  machen, 
da  ich  bisher  keine  Gelegenheit  gehabt  habe,  diesbezügliche 
Untersuchungen  anzustellen. 

Es  ist  klar,  dass  das  massenhafte  Eindringen  von  Paren- 
chymzellen  in  die  Blutbahn  nicht  ohne  Folgen  für  den  Organismus 
sein  wird.  Denn  einmal  werden  dieselben  dadurch,  dass  sie  in 
den  Kapillaren  und  in  den  kapillären  Arteriolen  stecken  bleiben, 
zu  schweren  Zirkulationsstörungen  Veranlassung  geben,  welche 
sich  besonders  in  den  Lungen,  in  denen  die  größeren  Paren- 
chTmfetzen  abfiltrirt  werden,  geltend  machen.  In  zweiter  Linie 
aber  werden  diese  in  die  Blutbahn  eingetretenen  Parenchym- 
zellen  dadurch  deletär  auf  den  Organismus  einwirken,  dass 
sie  das  Blut  in  seiner  chemischen  Zusammensetzung  schädigen. 
Es  ist  ja  eine  bereits  seit  längerer  Zeit  bekannte  Thatsache,  dass 
Parenchymemulsionen,  in  die  Blutbahn  von  Thieren  eingespritzt, 
den  Tod  unter  ausgedehnter  Blutgerinnung  herbeifahren.  Dass 
auch  bei  Eklampsie  derartige  durch  Parenchymembolien  verur- 
sachte Gerinnungen  auftreten  ^  darauf  hat  bereits  Klebs  hin- 
gewiesen, auch  ich  habe  bei  fast  allen  von  mir  untersuchten 
Eklampsiefällen  sowohl  in  Arterien  als  auch  besonders  in  Venen 
das  Vorhandensein  von  Thromben  nachweisen  können,  welche 
theils  aus  Blutplättchen,  theils  aus  hyalinen  Massen,  theils  end- 
lich aus  feinen  Fibrinfäden  bestanden.  % 

Ich  glaube,   dass  durch  diese  am  Gefäßsystem  gefundenen 
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Veränderungen  ein  Theil  der  an  den  parenchymatösen  Organen 
beobachteten  Läsionen  seine  Erklärung  findet ;  so  sind  die  hämor- 
rhagischen Nekrosen  direkt  auf  in  Folge  von  Gefäßrupturen  einge- 
tretene Blutungen,  die  Hämorrhagien  im  Gehirn  auf  den  embo- 
lischen und  thrombotischen  Verschluss  kleiner  Gefäße  zurückzu- 
führen. Ein  anderer  Theil  aber,  und  zwar  besonders  die  anämischen 
Nekrosen  der  Leber  und  des  Pankreas,  kann  auf  diese  Weise  nicht 
erklärt  werden,  da  in  Anbetracht  der  Gefäßeinriohtung  dieser  Or- 
gane einfache  Gefäßverstopfungen,  welche  allerdings  in  allen 
Fällen  vorhanden  waren,  kaum  jemals  zu  Nekrosen  fahren  wer- 
den. Es  scheint  mir  auch  ^undenkbar,  hierfür  einen  vasomoto- 
rischen Gefäßkrampf  als  Ursache  anzunehmen,  da  dieser  doch 
unmöglich  so  lange  währen  kann,  bis  eine  vollständige  Nekrose 
eingetreten  ist. 

Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  hier  um  die  Einwirkung 
einer  im  Blut  enthaltenen  toxischen  Substanz.  Dieselbe  muss  in 
erster  Linie  auf  die  Gefäßwände  einwirken,  und  bedingt  vielleicht 
die  abnorm  leichte  Zerreißlichkeit  derselben.  Denn  dass  bei  der 
Eklampsie  eine  solche  besteht,  glaube  ich  daraus  schließen  zu 
dürfen,  dass  bei  anderen  mit  Krampfanfällen  einhergehenden 
Krankheiten,  bei  denen  sicherlich  ein  ebenso  hochgradiger  Gefäß- 
krampf besteht,  z.  B.  bei  der  Epilepsie,  derartige  ausgedehnte 
Gefäßzerreißungen  nicht  beobachtet  werden. 

Für  die  Annahme  einer  toxischen  Substanz  scheinen  mir  aber 
besonders  Veränderungen  zu  sprechen,  welche  ich  bei  vier  von 
eklamptischen  Frauen  stammenden  Kindern  gefunden  habe.  Hier 
handelte  es  sich  um  schwere  Läsionen  der  Nieren,  welche  anato- 
misch durch  multiple  Epithelnekrosen  und  Hämorrhagien  charak- 
terisirt  waren.  Nur  in  einem  Fall  habe  ich  außerdem  noch  mul- 
tiple Lebernekrosen  finden  können.  Diese  Veränderungen  können 
unmöglich  auf  einen  reflektorischen  Gefäßkrampf  zurückgeführt 
werden;  hier  kann  es  sich  meines  Erachtens  nur  um  die  Einwir- 
kung einer  toxischen  Substanz  handeln,  welche  im  Stande  sein 
muss,  durch  die  Placenta  zu  diffundiren. 

Woher  stammt  nun  dieselbe  ?  Es  sind  hier  zwei  Möglichkeiten 
denkbar.     Es  könnte  sich  um   ein  infektiöses  Agens,    das  von 
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auBen  in  den  Körper  eingedrungen  ist,  handeln.  Es  ist  ja  gerade 
in  der  neuesten  Zeit  das  Bestreben  hervorgetreten,  die  Eklampsie 
zur  Infektionskrankheit  zu  stempeln,  ich  erinnere  hier  nur  an  die 
Mittheilungen  von  Blanc  und  Favre  über  spezifische  Mikroben 
bei  Eklampsie.  Meine  Beobachtungen  haben  mir  für  diese  Auf- 
fassung keine  Anhaltspunkte  an  die  Hand  gegeben,  da  ich  weder 
bei  Kulturversuchen,  noch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  inneren  Organe  eklamptischer  Frauen  Mikroorganismen  ge- 
funden habe,  die  ich  als  spezifisch  hätte  ansehen  müssen. 

Es  könnte  jedoch  auch  eine  nicht  bakteritische  Quelle  dieser 
toxischen  Substanz  geben  und  dieselbe  könnte  im  mütterlichen 
oder,  wie  Stumpf  vermuthet,  im  kindlichen  Organismus  zu  suchen 
sein,  es  könnte  sich  um  abnorme,  im  Körper  zurückgehaltene 
Stoffwechsel-  oder  Zersetzungsprodukte  handeln.  Über  die  Natur 
und  den  chemischen  Charakter  dieser  hypothetischen  Stoffe  kann 
ich  keine  Angaben  machen,  da  es  mir  bisher  an  Gelegenheit  zu 
chemischen  Untersuchungen  gefehlt  hat.  Ich  möchte  aber  hervor- 
heben, dass  meines  Erachtens  Stoffwechselprodukte,  welche  einer 
primären  Erkrankung  der  Nieren  ihren  Ursprung  verdanken,  hier 
kaum  in  Betracht  kommen  können,  da,  wenn  dieses  der  Fall  wäre, 
ähnliche  Veränderungen  wie  bei  Eklampsie  auch  bei  jeder  ge- 
wöhnlichen Urämie  sich  finden  müssten,  was,  wie  ich  auf  Grund 
diesbezüglicher  Untersuchungen  versichern  kann,  nicht  der  Fall 
ist.  Auch  die  von  Stumpf  angestellten  chemischen  Untersuchun- 
gen, welche  sich  allerdings  nur  auf  zwei  spezielle  Fälle  beziehen 
und  nicht  ohne  weiteres  verallgemeinert  werden  dürfen,  reden 
einer  derartigen  Auffassung  nicht  das  Wort. 

Herr  G.  Veit: 

Es  haben  sich  bereits  drei  Herren  in  dem  Wunsche  vereinigt, 
in  die  Diskussion  einzutreten.  Trotzdem  erscheint  mir  das  nicht 
gerathen,  nicht  bloß  mit  Rücksicht  auf  die  Zeit,  sondern  auch 
darauf,  dass  man  sich  nach  meiner  Meinung  nicht  ordentlich 
über  den  Gegenstand  äußern  kann,  denn  Kollege  Löhlein  hat 
nur  ganz  kurz  den  Extrakt  wiedergegeben  aus  dem,  was  er  durch 
seine  Enquete  zusammengeschafft  hat.     Und  das  ist  doch  etwas 
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anderes,  als  wenn  ieh  mir  das  ganze  Material  vor  Augen  geführt 
habe.  Ich  frage  zunächst,  ob  die  Herren  Ealtenbach,  Eber- 
hart und  Gusserow  nicht  zurücktrelien  wollen. 

Ich  frage  an :  Wünscht  die  Versammlung  die  Diskussion?  (Ja.) 


Diskussion. 

Herr  Kaltenbach  (Halle): 

Der  in  der  Hallenser  Klinik  von  Dr.  v.  Her  ff  operirte  Fall 
war  ein  exzeptioneller.  Schwerste  Eklampsie  mit  zahlreichen  An- 
fällen, tiefstes  Koma,  drohende  Herzschwäche  vor  Beginn  regel- 
mäßiger Wehenthätigkeit.  Langes,  erhaltenes  Collum.  Kind 
lebend.  Bei  dem  desolaten  Zustande  der  Frau  musste  man  sich 
sagen,  dass  sie  das  Ende  einer  künstlich  herbeigeführten  Geburts- 
thätigkeit  nicht  erleben  und  bald  auch  das  Kind  zu  Grunde  gehen 
werde,  um  letzteres  sicher  zu  retten  und  möglicherweise  auch 
für  die  Mutter  durch  Entleerung  des  Uterus  günstigere  Chancen 
herbeizuführen,  wurde  der  Kaiserschnitt  beschlossen  und  mit 
bestem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  ausgeführt.  Wie  schwer  der 
Fall  war,  ging  daraus  hervor,  dass  sich  bald  ein  intensiver  Ikterus 
an  die  Beendigung  der  Geburt  anschloss,  dessen  ominöse  Bedeu- 
tung aus  den  Arbeiten  französischer  Autoren,  Pilliet  und  L^tienne, 
zur  genüge  bekannt  ist.     Überdies  folgte  eine  Psychose. 

Herr  Eber  hart  (Köln): 

Bei  Behandlung  der  Eklampsie  mit  großen  Morphiumdosen 
habe  ich  einen  Fall  gesehen,  wo  das  Morphium  auf  den  Fötus 
übergegangen  war.  Das  Kind  kam  mit  engen  Papillen  zur  Welt 
und  ging  nach  2  Tagen  zu  Grunde.  Der  betreflfende  Fall  ist  in 
dem  geburtshilflich  -  poliklinischen  Journal  der  Frauenklinik  zu 
Halle  genau  verzeichnet. 

Herr  Gusserow  (Berlin): 

Ich  habe  nicht  der  Bedeutung  dessen  wegen,  was  ich  sagen 
will,  auf  die  Diskussion  bestanden,  sondern  weil  ich  glaube,  dass 
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der  EoDgresB  dafür  da  ist,  sieh  abzusprechen.  Wenn  wir  bloß 
die  Vorträge  anhören,  so  interessant  sie  auch  sein  mögen,  und 
uns  schweigend  verhalten,  so  geht  der  Werth  des  Kongresses  ver- 
loren.    (Bravo !) 

Wir  stehen  hier  vor  einer  interessanten  und  schwierigen  Frage, 
ob  man  bei  schweren  Fällen  von  Eklampsie,  die  auf  gewöhnlichem 
Wege  nicht  entibunden  werden  können,  die  Sectio  caesarea  em- 
pfehlen soll.  Ich  stehe  auf  dem  Standpunkte,  dass  diese  Opera- 
tion berechtigt  ist,  aber  gewiss  nur  ganz  ausnahmsweise.  Ich 
habe  in  dem  Vortrage  des  Kollegen  Löhlein  vermisst,  dass  wir 
durch  Dührssen  ein  weniger  eingreifendes  Mittel  besitzen,  die 
Geburt  zu  beenden  auch  bei  sehr  wenig  erweitertem  Muttermund, 
nämlich  durch  tiefe  Incisionen  in  den  Muttermund  und  die  Scheide. 
Bei  zwei  schweren  Fällen  der  Poliklinik,  wo  der  Muttermund  nur 
für  einen  Finger  durchgängig,  der  supravaginale  Theil  der  Portio 
entfaltet  war,  gelang  es  Dührssen,  mittelst  tiefer  Incisionen 
lebende  Kinder  durch  die  Zange  zu  Tage  zu  fördern.  Die  Frauen 
kamen  durch.  Ich  glaube,  mit  tiefen  Einschnitten  ist  die  Entbin- 
dung manchmal  auch  in  sehr  verzweifelten  Fällen  ausführbar,  und 
nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  genannte  Methode  viel  weniger 
gefährlich  als  die  Sectio  caesarea. 

Herr  Chrobak  (Wien): 

Gestatten  Sie  auch  mir  zu  dem  höchst  wichtigen  Gegenstande 
noch  ein  paar  Worte  zu  bemerken.  Nach  meiner  Auffassung  ist 
es  heute  noch  verfrüht,  an  die  endgiltige  Lösung  dieser  Frage 
zu  gehen.  Ich  glaube,  dass  wir  bis  nun  nichts  anderes  thun 
können  und  sollen  als  Beobachtungen  und  Thatsachen  sammeln, 
als  Steine  zu  dem  Baue,  der  uns  einmal  zur  Erkenntniss  der  Ur- 
sachen der  Eklampsie  führen  wird.  Solche  Steine  sind  sicher  nur 
die  heute  gemachten  Mittheilungen,  sie  sind  immer  aber  noch  un- 
genügend zur  vollen  Erklärung. 

Hierüber  möchte  ich  femer  bemerken,  dass  von  den  Hen-en 
Löhlein  und  Schmorl  eines  Faktums  nicht  gedacht  worden  ist, 
des  günstigen  Einflusses  des  Absterbens  der  Frucht  auf  den  Ver- 
lauf der  Eklampsie,  was  ja  auch  Winckel  hervorhebt. 
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Ich  habe  in  meinem  Leben  wohl  sehr  viele  Eklampsien  ge- 
sehen und  es  ist  mir  oft  schwer  geworden,  mich  dem  Eindrucke 
einer  Vergiftung  zu  entziehen.  Aber  wo  und  was  ist  das  Gift: 
Ich  kann  hierüber  ja  auch  gar  nichts  beibringen,  aber  die  eben 
angeführte  Thatsache,  die  ich  wiederholt  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  scheint  mir  doch  der  Fragestellung  werth,  ob  nicht 
durch  den  lebenden  Körper  des  Kindes  von  uns  noch  ungekannte 
Schädlichkeiten  entstehen. 

Was  die  Therapie  angeht,  so  bin  ich  selbst  seiner  Zeit,  dem 
Vorschlage  des  Herrn  Vorsitzenden  folgend,  mit  der  Morphium- 
narkose, sogar  ausschließlich,  vorgegangen.  Allein  ich  habe  mich 
dem  Chloroform  wieder  zugewendet  und  bin  bis  jetzt  dabei  stehen 
geblieben.  Was  die  Sectio  caesarea  angeht,  so  bin  ich  unter  dem 
Eindrucke  eines  furchtbar  rasch  tödtlich  endenden  Falles  schon 
vor  Jahren  Anhänger  Halbertsma's  geworden.  Ich  habe  mich 
damals  schon  dahin  ausgesprochen,  dass  ftir  die  schwersten  Fälle 
die  Sectio  caesarea  Geltung  haben  solle,  und  ist  an  meiner  Klinik 
auch  schon  ein  solcher  Fall  operirt  worden.  Ich  kann  ttber  den- 
selben nicht  berichten,  mein  Assistent  v.  Rosthorn  hat  den  Fall 
operirt,  freilich  mit  schlechtem  Erfolge ;  es  handelte  sich  um  eine 
Frau,  die  schon  im  Sterben  lag.  In  welchen  Fällen  sollen  wir 
nun  die  Sectio  caesarea  machen?  und  da  erkläre  ich,  dass  wir 
eine  sichere  Indikationsstellung  noch  nicht  haben.  Ich  halte  mich 
an  den  Puls,  an  die  Art  und  Dauer  und  Schwere  des  dem  An- 
falle folgenden  Komas,  an  das  zeitliche  Auftreten  des  ersten  An- 
falles u.  8.  w.  Ich  kann  nicht  sagen,  dass  ich  mich  da  nicht 
schon  getäuscht  hätte,  allein  mit  der  Zeit  und  der  wachsenden 
Erfahrung  gewinnt  man  vielleicht  doch  ein  ürtheil  über  die  Indi- 
kation für  die  Sectio  caesarea,  wobei  nicht  zu  vergessen  ist,  dass 
oft  noch  die  schwersten,  trostlos  aussehenden  Eklampsien  in  Hei- 
lung ausgegangen  sind. 

Herr  P.  Müller  (Bern): 

Ich  fühle  mich  verpflichtet,  das  Wort  zu  ergreifen  im  Hinblick 
auf  das  eben  gehörte  Referat,  welches  der  Ausführung  der  Sectio 
caesarea  bei  Eklampsie  nicht  sehr  günstig  ist.    Ich  habe  nämlich 
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nach  Absendung  meines  Beitrags  zu  dem  erwähnten  Referate  Ge- 
legenheit gehabt,  den  Kaiserschnitt  auf  diese  Indikation  hin  aus- 
zuführen. Es  handelte  sich  um  eine  26jährige  Erstgebärende, 
welche  in  dem  9.  Graviditätsmonat  den  ersten  Anfall  bekam,  dem 
vor  Überführung  auf  die  Klinik  noch  wenigstens  12 — 20  gefolgt 
sein  sollen.  Die  Patientin  lag  in  tiefem  Sopor;  das  Kind  war 
bereits  abgestorben,  keine  Veränderung  am  Muttermund  einge- 
treten. Die  Sectio  wurde  ausgeführt  in  der  Idee,  dass  durch  die 
Beendigung  der  Geburt  Besserung  erzielt  werden  könnte.  Dass 
das  häufig  vorkommt,  wissen  wir,  sei  es,  dass  die  Geburt  künst- 
lich oder  spontan  erfolgt.  Dieser  günstige  Einfluss  ist  in  diesem 
Falle  nicht  eingetreten:  es  traten  gar  keine  neuen  Anfälle  ein, 
allein  der  Sopor  dauerte  an  und  ging  26  Stunden  post  operationem 
in  den  letalen  Ausgang  über.  Die  Sektion  ergab,  dass  zu  einer 
alten  chronischen  Nephritis  neue  akute  Herde  hinzugekommen 
waren.  Trotzdem  halte  ich  die  Indikation  des  Kaiserschnittes  für 
gewisse  Fälle  für  berechtigt  und  zwar,  wenn  Konvulsionen  bei 
Schwangeren,  besonders  Erstgebärenden  auftreten.  Sehr  selten 
nämlich  erlöschen  die  Anfälle  in  der  Gravidität,  sondern  es  tritt 
häufiger  entweder  der  letale  Ausgang  ein  oder  es  wird  der  Ein- 
tritt der  Geburt  durch  die  Konvulsionen  hervorgerufen.  Aber  in 
dem  letzteren  Falle  dauert  es  bis  zur  spontanen  Geburt  oder  bis 
zu  dem  Momente,  wo  künstlich  die  Geburt  vollendet  werden  kann, 
viel  zu  lange  Zeit,  während  der  die  Prognose  sich  durch  die 
große  Anzahl  der  Konvulsionen  verschlechtert.  Dem  gegenüber 
steht  aber  die  Thatsache,  dass  die  Konvulsionen  häufig  sistiren, 
sobald  die  Geburt  künstlich  oder  natürlich  beendigt  wird.  Es 
dürfte  deshalb  die  Frage  aufzuwerfen  sein,  ob  nicht,  wenn  in  gra- 
viditate  die  Konvulsionen  eintreten  und  sich  nochmals  in  kurzen 
Zwischenräumen  wiederholt  haben,  die  Sectio  caesarea  indicirt  ist. 
Löhlein  würde  sich  ein  großes  Verdienst  erwerben,  wenn 
er  aus  seinen  Tabellen  feststellen  würde,  wie  oft  dieser  günstige 
Einfluss  der  Beendigung  der  Geburt  sich  geltend  macht.  Ergiebt 
sich  ein  großer  Prozentsatz  für  den  günstigen  Einfluss  der  Ge- 
burtsbeendigung, so  ist  auch  die  Sectio  caesarea  in  graviditate 
gerechtfertigt. 

Verh.  d.  dentsoh.  Oesellsch.  f.  Oyn&kologie.    1S91.  13 
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Herr  Löhlein  (Gießen).    Schlusswort. 

Bei  der  Einschränkung,  die  ich  mir  der  Kürze  der  Zeit  wegen 
auferlegt  habe,  habe  ich  nicht  weiter  ausgeführt,  dass  die  Sectio 
caesarea  zur  Geburtsbeendigung  bei  Eklamptischen  dann  überhaupt 
ausgeschlossen  ist,  wo  mit  oder  ohne  vorbereitende  Incisionen  in 
den  Mutterhals  die  Durchführung  eines  lebenden  Kindes  per  yias 
naturales  möglich  ist,  und  somit  nur  in  Frage  kommt  bei  Ec- 
lampsia gravidarum  und  im  ersten  Beginn  der  Geburt.  Es  sind 
dies  die  Fälle,  in  denen  der  Ganalis  cervicalis  mehr  oder  weniger 
vollständig  erhalten  ist  und  die  Incisionen  in  den  infravaginalen 
Theil  nichts  nützen. 

Sodann  möchte  ich  bemerken,  dass  auch  diejenigen,  welche 
annehmen,  dass  die  Schrecken  der  Sectio  caesarea  im  Wesent- 
lichen als  überwunden  angesehen  werden  müssen,  nach  meiner 
Überzeugung  nur  sehr  selten  in  der  Lage  sein  werden,  sie  bei 
Eklamptischen  auszuüben.  Wenn  ich  selbst  mir  überlege,  in  wel- 
chen meiner  früheren  Fälle  ich  jetzt  zu  bereuen  hätte,  dass  wegen 
der  früheren  Scheu  vor  den  Gefahren  der  Operation  diese  unter- 
blieb, so  finde  ich  unter  den  29  Fällen,  die  ich  nach  meiner 
Assistentenzeit  bis  jetzt  selbständig  zu  leiten  hatte,  keinen  solchen. 
Auch  in  den  3  tödtlich  verlaufenen  Fällen  waren  die  Mütter,  eine 
4  Stunden,  die  anderen  8  resp.  1 8  Stunden  vor  dem  Exitus  letalis 
mittels  Forceps  entbunden  worden,  2  von  lebenden  Kindern.  Die 
Mütter  starben,  nachdem  die  Beendigung  der  Geburt  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Krämpfe  und  auf  ihren  Zustand  nicht  ausgeübt 
hatte.  Solche  Resultate  dürften  sich  auch  für  manchen  Anderen 
aus  der  retrospektiven  Betrachtung  der  früheren  Erlebnisse  er- 
geben, und  sie  lehren  wohl  am  deutlichsten,  dass  wir  nur  in 
einer  kleinen  Reihe  von  Ausnahmefällen  ein  Recht  und  eventuell 
die  Pflicht  haben,  auf  die  ihrer  Schrecken  und  Gefahren  beraubte 
Sectio  caesarea  zu  rekurriren. 
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Herr  Fehling  (Basel): 

KUnische  Beobachtungen  über  Geburtsmechanismns. 

Seit  Braune' 8  klassisch  gewordenem  GeAierdurchschnitt 
haben  uns  die  rasch  sich  folgenden  weiteren  G^eirierschnitte  ver- 
storbener Schwangerer,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  Klarheit 
ttber  manche  früher  dunkle  Frage  des  Geburtsmechanismus  ge- 
bracht, dieselben  haben  femer  wesentlich  zu  erneuten  klinischen 
Untersuchungen  angeregt. 

Auch  ich  habe  versucht,  durch  klinische  Beobachtungen  mir 
Rechenschaft  über  einige  Punkte  zu  geben,  und  wenn  ich  hier  nur 
kurz  mir  das  Wort  erbitte,  so  geschieht  es  wesentlich,  um  einige 
abweichende  Meinungen  festzustellen. 

Was  zunächst  die  Lage  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft 
und  im  Beginn  der  Geburt  betrifft,  so  haben  wir  das  von  Schrö- 
der als  bedeutungsvoll  bezeichnete  Verhalten  der  Ligamenta 
rotunda  uteri  verfolgt.  Nach  Schröder  soll  in  85^  der  Fälle 
das  dem  Rücken  entsprechende  Ligamentum  rotundum  nach  vom 
gekehrt  sein ;  nach  den  an  meiner  Klinik  von  meinem  Assistenten 
Dr.  Rossier  und  mir  gemachten  Untersuchungen  traf  dies  nur 
in  72^  der  Fälle  zu.  Allerdings  war  bei  1 .  Schädellage  in  90^ 
der  Fälle  das  linke  Ligamentum  rotundum  nach  vom  gekehrt, 
der  Mittellinie  näher,  nur  in  10^  das  rechte;  bei  2.  Schädellage 
dagegen  war  aueh  noch  in  58^  der  Fälle  das  dem  Rücken  nicht 
entsprechende  linke  Ligamentum  rotundum  stärker  nach  vom  ge- 
dreht als  das  rechte,  und  nur  in  42^  das  rechte. 

Es  ist  demnach  der  Satz  von  Schröder  nicht  aufrecht  zu  hal- 
ten, dass  kein  einziges  Mal  das  der  Bauchseite  der  Fmcht  entspre- 
chende Ligamentum  rotundam  nach  vom  gekehrt  gewesen  sei. 

Es  läset  sich  folglich  das  Verhalten  der  Ligamenta  rotunda 
auch  nicht  zur  Diagnose  der  Fmchtlage  verwerthen,  es  kann  nur 
betont  werden,  dass  überwiegend  häufig  der  Utems  mit  der  linken 
Kante  nach  vom  torquirt  und  zugleich  stärker  in  der  rechten 
Bauchhälfte  gelegen  ist.  Die  Ursache  hierfür  liegt  wohl  in  Ent- 
wickelungsvorgängen ,  es  ist  dies  sowie  die  Gravitation  eines 
der  Hauptmomente  für  das  Überwiegen  der  ersten  Schädellage, 
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so  dass  ich  die  von  Hasse  gegebene  Erklärung,  wonach  das 
Becken  mit  der  Frachtlage  in  Beziehung  zu  bringen  sei,  in  dieser 
Allgemeinheit  nicht  gelten  lassen  möchte;  die  Fnichtlage  ist,  zu- 
mal bei  Mehrgebärenden,  meist  längst  schon  fest  gegeben,  ehe  der 
Kopf  mit  dem  Beckeneingangsring  in  Berührung  tritt. 

Die  Formverhältnisse  des  sich  kontrahirenden  Uterus  an- 
langend, hatte  man  früher  allgemein  angenommen,  der  Uterus  ver- 
kurze sich  bei  der  Wehe  im  Längs-  und  Querdurchmesser  und 
nehme  im  sagittalen  zu.  Schröder  hat  zuerst  gezeigt,  dass 
im  Verlauf  der  Geburt  der  Längsdurchmesser  des  Uterus  größer 
wird,  Untersuchungen  die  wohl  allgemein  seither  durch  Nach- 
prüfungen ihre  Bestätigung  gewonnen  haben. 

Die  meisten  Lehrbücher  halten  nun  auch  heute  noch  daran 
fest,  dass  bei  der  Wehe  der  Tiefendurchmesser  zu-,  der  quere 
abnehme.  Nur  bei  Stratz-Schröder  findet  sich  die  Angabe, 
dass  beide  zunehmen.  In  der  That  findet  man  bei  Messungen 
während  der  Wehe,  besonders  der  Ansatzstelle  der  Ligamenta  rotunda 
und  dem  oberen  Teil  des  Körpers  entsprechend,  dass  der  Quer- 
durchmesser in  den  meisten  Fällen  zunimmt,  selten  gleichbleibt; 
um  deutliche  Ausschläge  zu  erhalten,  ist  es  nöthig,  am  Ende  der 
Eröflfnungszeit  und  in  der  Austreibungszeit  zu  messen,  das  Mit- 
pressen dabei  aber  zu  untersagen. 

Der  Sagittaldurchmesser  ist  nun  leider  direkt  dem  Maß  nicht 
zugängig ;  Messungen  von  der  Lendenwirbelsäule  bis  zur  Vorder- 
fläche des  Uterus  ergeben  bei  der  Wehe  eine  Zunahme  von  4 — 5 
cm,  welche  im  oberen  Teil  des  Uteruskörpers  bedeutender  ist  als 
im  untern.  Es  ist  nun  aber  nicht  unbedingt  nöthig,  dieses  nach 
vom  treten  des  Uterus  in  der  Wehe  als  Zunahme  seines  Sagittal- 
durchmessers  aufzufassen;  sondern  es  ist  richtiger,  dasselbe  auf 
den  Zug  der  sich  kontrahirenden  Ligamenta  rotunda  zurückzu- 
führen; es  ist  widersinnig,  eine  Kontraktion  dieser  in  der  Gravidität 
eine  so  bedeutende  physiologische  Zunahme  zeigenden  Ligamente 
nicht  annehmen  zu  wollen;  hat  ja  doch  auch  Homburger  ge- 
zeigt, dass  im  allgemeinen  ein  Verhältniss  zwischen  Stärke  der- 
selben, der  Uteruswandung  und  der  Wehenkraft  bestehe. 

Thatsächlich  ist  es  nun  einfach  unmöglich,   bei  der  nachge- 
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wiesenen  Zunahme  des  Längs-  und  Querdurchmessers  ein  solche 
des  Tiefendurchmessers  anzunehmen,  in  irgend  einer  Richtung  muss 
sich  doch  der  Fruchthalter  verkleinem,  wenn  ein  Austritt  der 
Frucht  möglich  sein  soll. 

Am  besten  hilft  eine  yergleichend  anatomische  Betrachtung 
der  zahlreichen  Gefrierschnitte  diese  Frage  mitentscheiden,  be- 
sonders werthvoU  sind  für  die  vorliegende  Frage  die  Horizontal- 
schnitte Barbour's  aus  den  verschiedenen  Geburtszeiten.  Diese 
zeigen  uns  eine  vom  1. — 3.  Geburtsstadium  zunehmende  Ver- 
kürzung des  Sagittaldurchmessers,  also  eine  Abplattung  des  Uterus, 
entsprechen  diese  Schnitte  auch  jeweils  nur  der  Wehenpause,  so 
kann  man  daraus  doch  sichere  Schlüsse  auf  das  Verhalten  des 
Uterus  in  der  Wehe  machen. 

Man  hat  sich  nun  die  Sache  gewöhnlich  so  vorgestellt,  als 
ob  der  Uterus  sich  am  Gebärobjekt  allmählich  in  die  Höhe  ziehe, 
dies  ist  unbedingt  eine  irrige  Vorstellung.  Es  giebt  oben  kein 
Punctum  fixum  für  den  sich  kontrahirenden  Uterus,  dei-selbe  ist 
durch  Bauchfell  und  Ligamente  nach  unten  gegen  den  Becken- 
eingang fixirt;  wenn  der  Fruchthalter  aber  doch,  wie  wir  alle 
zugeben  müssen,  am  Geburtsobjekt  in  die  Höhe  rückt>  so  ist  dies 
so  anzusehen,  dass  er  in  die  Höhe  geschoben  wird.  Auch  dies 
zeigen  am  besten  die  Gefrierschnitte;  gehen  wir  diese  Serie 
durch,  beginnend  mit  denen  in  der  Schwangerschaft,  so  finden 
wir  die  Blase  tief  im  kleinen  Becken,  hinter  oder  unter  der 
Symphyse;  mit  der  Eröfinungszeit ,  mehr  noch  mit  der  Austrei- 
bungszeit rückt  die  Blase  in  die  Höhe;  nicht  in  Folge  ihres 
Füllungszustandes,  denn  wir  sehen  dies  auch  bei  leerer  Blase, 
dieselbe  wird  vielmehr  von  dem  sich  allmählich  dehnenden  Cervix 
und  unteren  Uterinsegment  in  die  Höhe  genommen;  es  ist  klar, 
dass  entsprechend  der  Verlängerung  des  untern  Uterinsegments  und 
Cervix  auf  10 — 12  cm  das  Corpus  entsprechend  in  die  Höhe  ge- 
schoben wird.  Die  Ansatzpunkte  der  Ligamenta  rotunda  rücken 
höher,  dem  Fundus  näher;  pathologischer  Weise  sehen  wir,  dass  bei 
drohender  Uterusruptur,  bei  zu  starker  Dehnung  der  unteren 
Partie,  zu  starker  Höheschiebung  der  oberen  die  Ligamenta  rotunda 
hindernd  in  den  Weg  treten. 
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Schröder  hat  für  die  vorher  angefahrte  Streckung  des 
Kindeskörpers  in  der  Geburt  eine  eigenthümliche  Erklärung  ge- 
geben. Er  sagt,  der  Kontraktionsring  öffne  sich  jeweils  nur  so- 
weit, um  einen  Teil  der  Frucht  durchzulassen,  dadurch  werde  der 
Kindeskörper  gestreckt.  Er  stellt  sich  die  Frucht  gewissermaßen 
als  einen  Thoncylinder  vor,  dessen  Umfang  größer  als  der  des 
Kontraktionsrings,  so  dass  beim  Durchtritt  dieser  modellirbare 
Cylinders  bei  geringerem  Umfang  länger  würde* 

So  glücklich  dieEinftlhrung  des  Begriffs  Kontraktionsring  war, 
so  darf  man  sich  darum  doch  nicht  vorstellen,  dass  in  den  physiologi- 
schen Fällen  zwischen  dem  oberen  Teil  des  Fruchthalters  und  dem 
sogen,  unteren  Segment  eine  enge,  sich  nur  mäßig  erweiternde 
Öffnung  vorhanden  sei. 

Im  Gegentheil  lehren  die  Beobachtungen  bei  normalen  Ge- 
burten, bei  Kaiserschnitten,  Sektionen,  es  lehrt  die  Betrachtung 
der  verschiedenen  Gefrierschnitte,  dass  in  physiologischen  Fällen 
der  Kontraktionsring,  den  ich  daher  lieber  Grenz  ring  nenne, 
keine  Verengung  zwischen  oberem  und  unterem  Teil  des  Frucht- 
halters darstellt;  man  muss  sich  hüten,  die  in  das  Uterusgewebe 
abgezeichneten  Konturen  des  Kindes,  das  Negativ  derselben  in 
der  Uteruswand  für  den  Kontraktionsring  anzusehen;  besonders 
die  Furche  zwischen  Kopf  und  Schultern  der  Frucht,  welcher  ein 
Wulst  des  weichen  Uterusgewebes  entspricht,  giebt  leicht  Anlass 
zur  Täuschung. 

Übrigens  könnte  die  Frucht  auch  in  dieser  gekrümmten 
Schwangerschaftshaltung  durch  den  Kontraktionsring  durchtreten ; 
es  müsste  dann  aber  jedesmal  entsprechend  der  flachen  Ante- 
flexionsstellung  des  sich  kontrahirenden  Uterus  die  Konvexität  der 
Fruchtaxe  nach  hinten  gekehrt  sein. 

Die  Streckung  der  Frucht,  welche  uns  Schröder  sp  über- 
zeugend gelehrt  hat,  beruht  demnach  auf  der  geschilderten  Ab- 
plattung des  Uterus ;  zieht  sich  der  Uterus  nach  Abfluss  des  Frucht- 
wassers zusammen,  so  hat  die  Frucht  in  der  gekrümmten 
Schwangerschaftshaltung  nicht  mehr  Platz,  zumal  da  zugleich  bei 
der  Wehe  die  Placenta  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  stark 
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in  das  Uteruscavam  vorspringt.  Die  Streckung  der  Fracht  ist 
demnach  nicht  die  Wirkung  des  Eontraktionsrings,  es  werden  ja 
Theile  der  Fracht  gestreckt,  welche  noch  weit  über  dem  Kon- 
traktionsring liegen. 

Olshaasen  hat  nun  die  2.  Drehung  des  Kopfes  im  Meeha- 
nismus  der  Gebart  auf  die  Drehung  der  Schultern  durch  den 
Uterus  zurückgeführt,  und  ich  muss  ihm  hierin  ganz  Becht  geben. 
Eis  hat  zwar  Zweifel  im  Text  zu  seinem  Gefrierschnitt  gesucht 
diese  Anschauungen  umzustoßen,  und  aus  seinem  Gefrierschnitt 
zu  beweisen  gesucht,  dass  die  »Drehung  des  Kopfes  durch  die 
Beckenweite  und  besonders  die  Beckenenge  bewirkt«  werde,  in- 
dem der  Kopf  zwischen  der  2.  Parallele  und  der  Beckeneuge 
seine  2.  Kardinaldrehung  ausführe,  allein  die  dort  angeführten 
Gründe  sind  nicht  beweisend. 

Vor  allem  muss  ich  mit  Hildebrandt  darauf  hinweisen,  dass 
die  2.  Drehung  des  Schädels  durchaus  nicht  immer  in  der  gleichen 
Baumebene  des  Beckens  erfolgt;  wir  finden  zuweilen  den  Kopf 
schon  am  Ende  der  Schwangerschaft;  mit  der  Pfeilnaht  in  einen 
der  schrägen  Durchmesser  eingetreten ;  in  anderen  dreht  sich  die 
Pfeilnaht  schon  in  der  Eröffhungszeit,  wenn  der  Kopf  selbst  noch 
nicht  völlig  eingetreten  ist,  in  den  schrägen  Durchmesser,  in 
wieder  anderen  bleibt  sie  auffallend  lange  quer  stehen,  selbst  bis 
auf  den  Beckenboden  herab.  Wir  haben  in  den  letzten  Jahren 
zahlreiche  Untersuchungsbefunde  aufgenommen,  darnach  finde  ich 
die  Behauptung  von  Hildebrandt  völlig  zu  Recht  bestehend,  dass 
der  Kopf  im  Allgemeinen  bei  Erstgebärenden  in  einer  tieferen 
Beckenebene  seine  Drehungen  macht,  als  bei  Mehrgebärenden ;  es 
hängt  dies  mit  der  auch  von  Litzmann  aufgestellten  Behauptung 
zusammen,  dass  der  Austritt  des  Kopfes  aus  dem  Uterus  bei  wei- 
tem Becken  erst  im  kleinen  Becken  erfolge,  bei  engen  Becken 
dagegen  mit  dem  etwas  erschwerten  Eintritt  ins  kleine  Becken 
zusammenfalle. 

Dass  die  2.  Drehung  gewöhnlich  erst  nach  vollkommener 
Eröffnung  des  Muttermundes  beginnt  und  durchgeführt  wird,  wie 
Zweifel  angiebt,  ist  unrichtig,  der  Beginn  der  Drehung  ist  auch 
bei  Erstgebärenden  nicht  selten  schon  auf  die  Eröffhungszeit  zu 
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verlegen,   maßgebend  ist  hier  die  Abplattung  des  Utenis  nach 
Abfluss  des  Fruchtwassers. 

Auch  der  Vergleich  der  yerschiedenen  Durchschnitte  in  Bar- 
bour's  Atlas  zeigt,  so  besonders  in  dem  Fall  von  Chiavi, 
aber  auch  dem  von  Barbour]  selbst,  wie  tief  unter  Umständen 
der  Kopf  herabtritt,  ohne  eine  Drehung  zu  beginnen.  Ferner 
zeigen  die  kolorirten  Tafeln  Barbour's,  wie  dick  die  Schicht 
der  Weiohtheile  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  ist ;  in  physio- 
logischen Fällen  müssen  diese  jeglichen  Einfluss  des  Becken» 
auf  den  Kopf  verhindern,  derselbe  kommt  erst  in  pathologischen 
Fällen  zur  Geltung. 

Wir  finden  femer  genau  dieselben  Drehungen  im  Becken,  ob 
der  Kopf  einer  reifen  Frucht  oder  einem  5  monatlichen  Fötus  an- 
gehört; wie  ließe  sich  das  vereinigen,  dass  die  Beckenweite  und 
besonders  die  Beckenenge  die  Drehung  des  ausgewachsenen 
Kopfes  ebenso  bewirke  als  wie  eines  5m onat liehen  Fötus? 
Und  doch  findet  man  bei  letzterem  genau  dieselben  Drehungen 
wie  beim  reifen  Kind;  ich  erinnere  mich  speziell  eines  Falles, 
wo  bei  Rigidität  der  unteren  Cervixpartie  das  kleine  Köpfchen 
einer  5  monatlichen  Frucht  die  Drehung  in  den  geraden  Durch- 
messer nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  gemacht  hatte,  lange  ehe 
die  MuttermundsöfiFnung  weit  genug  war,  die  Frucht  durchzu- 
lassen. 

Solcher  Beispiele  ließen  sich  noch  zahlreiche  anführen. 

Dass  die  Berührung  des  Kopfes  mit  der  Beckenwand  zur 
Drehung  nicht  nöthig,  zeigt  die  Drehung  des  Kopfs  in  der  Zange ; 
femer  erinnere  ich  daran,  dass  Kehr  er  schon  vor  Jahren  nach- 
gewiesen hat,  dass  die  Früchte  z.  B.  beim  Kaninchen  Drehungen 
um  die  Längsaxe  des  Rumpfes  in  dem  2hömigen  Uterus  aus- 
führen, längst  ehe  sie  ins  knöcherne  Becken  eintreten. 

Ich  stimme  daher  Ol sh aus en  vollständig  darin  bei,  dass  die 
2.  Drehung  dem  Kopf  vom  Rumpf  mitgetheilt  wird,  es  ist  dies 
durchaus  nichts  auffallendes,  wenn  wir  die  gewaltige  Muskelmasse 
des  kreißenden  Uterus  ins  Auge  fassen  und  uns  der  Kraftäußerung 
erinnern,  welche  derselbe  gelegentlich  auf  unsere  Hand  ausübt. 
Auch  diejenigen,  welche  die  01s hausen' sehe  Erklärung  leugnen, 
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mttssen  doch  zugeben,  dass  der  Rumpf  im  Verlauf  der  Ge- 
burt Drehungen  macht,  es  ist  nun  widersinnig  anzunehmen,  dasd 
die  Drehungen  des  Rumpfes  durch  den  Uterus,  die  des  Kopfea 
durch  das  Becken  bedingt  werden. 

Man  hat  besonders  darauf  hingewiesen,  dass  die  Haltung  der 
Frucht  im  Braune 'sehen  und  Schröder' sehen  Durchschnitt 
dieser  Anschauung  entgegensteht,  weil  dort  die  Drehung  ded 
Kopfes  oder  der  Schultern  voraus  sei.  Auch  dieses  Verhalten  er- 
klärt sich  meines  Erachtens  sehr  einfach.  Die  GefHerschnitte 
geben  uns  das  Bild  einer  Wehenpause;  in  dieser  wird  die  Schulter- 
breite stets  wieder  in  dem  geräumigeren  Uterus  vom  queren  gegen 
den  schrägen  oder  geraden  Durchmesser  zurückkehren,  anfangs 
mehr,  später  weniger;  auch  am  Kopf  sehen  wir  dieses  Oscilliren, 
anfangs  kehrt  auch  er  auf  Nachlass  der  Wehe  in  seine  frühere 
Stellung  zurück,  allmählich  wird  er,  je  stärker  die  Drehung  war,  um 
so  mehr  von  den  Widerstand  gebenden  Weichtheilen  besonders  der 
Scheide  fixirt  worden,  so  dass  jeweils  ein  Zeitpunkt  kommen  wird, 
wo  der  Kopf  in  der  Ruhepause  der  Drehung  der  Schultern 
voran  ist. 

Die  seltenen  Überdrehungen  des  Schädels,  die  viel  häufigeren 
Überdrehungen  der  Schultern  sprechen  ebenso  für  die  direkte 
Einwirkung  des  Uterusmuskels  auf  die  Schultern. 

Was  zum  Schlüsse  die  Beobachtungen  in  der  Nachgeburtszeit 
betrifft,  so  ist  ja  jetzt  wohl  allgemein,  besonders  nach  dem  Stu- 
dium der  Gefrierschnitte,  anerkannt,  dass  die  Abplattung  des  Uterus 
den  höchsten  Grad  erreicht  hat. 

Überlässt  man  den  Uterus  in  der  Nachgeburtszeit  sich  selbst, 
ohne  jede  Berührung,  so  hat  er  in  der  größten  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Neigung,  sobald  die  Placenta  in  Cervix  und  Vagina 
ausgestoßen  ist,  nach  der  rechten  Seite  in  die  Höhe  zu  steigen, 
ein  Stehenbleiben  in  der  Mitte  ist  hier  selten. 

Während  er  nun  bei  erster  Schädellage  in  der  Nachgeburts- 
zeit in  70^  der  Fälle  nach  rechts  steigt,  steigt  er  bei  2.  Schädel- 
lage nur  in  40^  der  Fälle  nach  links,  in  60^  immer  noch  nach 
rechts,  es  verhält  sich  also  mit  der  größeren  Neigung  zur  Rechts- 
lagerung wie  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt. 
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Es  ist  zu  wünschen,  dass  fortgesetzte  Untersuchungen  am 
Gebärbett;  unterstützt  durch  Oefrierschnitte  aus  verschiedenen 
Zeitpunkten,  uns  noch  mehr  Räthsel  lösen  werden. 


Herr  Kaltenbach  (Halle): 

Zur  Mechanik  der  Austrittsbewegung. 

Die  Austrittsbewegung  erfolgt  nicht  bei  jeder  Einstellungs- 
weise der  Frucht  mit  derselben  Leichtigkeit.  Vorderscheitel-, 
Gesichts-  und  Stirnlagen  machen  unter  sonst  gleichartigen 
Verhältnissen  viel  größere  Schwierigkeiten  als  Hinterhaupts- 
lagen. Den  Grund  hierfür  hat  man  bisher  fast  ausschließlich  in 
der  Größe,  Form  und  Beschaffenheit  des  vorliegenden  Theils  und 
in  seinem  Verhältnisse  zur  Austrittsöffnung  gesucht.  In  der  That 
lässt  sich  leicht  nachweisen,  dass  die  maximalen  Durchtrittsebenen, 
mit  welchen  der  Kopf  bei  einer  Vorderscheitel-,  Gesichts-  und 
Stimlage  durch  die  Schamspalte  austritt,  viel  größere  und  un- 
günstigere sind  als  bei  der  Hinterhauptslage. 

Der  Ringumfang  der  Durch  trittsebenen  von  Hinterhaupts-, 
Vorderscheitel-,  Gesichts-  und  Stirnlagen  verhält  sich  nach  unse- 
ren Messungen  wie  100  :  106,5  :  107,4  :  109,2.  Diese  Zahlenmaße 
ergeben  eine  scheinbar  so  ausreichende  und  befriedigende  Erklä- 
rung für  die  den  ungewöhnlichen  Kopflagen  eigenthümliche  Aus- 
trittserschwerung, dass  man,  wie  es  scheint,  vollkommen  auf  die 
Erwägung  verzichtet  hat,  ob  nicht  noch  andere  Momente  hierbei 
eine  Rolle  spielen. 

Indess  liegt  die  Sache  doch  nicht  so  einfach!  So  erreicht 
z.  B.  das,  für  die  Hinterhauptslage  in  Betracht  kommende,  Planum 
suboccipito-frontale  bei  stark  entwickelten  Früchten  nicht  selten 
dasselbe  absolute  Maß  wie  die  maximalen  Durchtrittsebenen  der 
ungünstigeren  Formen  der  Kopflage,  ohne  dass  die  Geburt  dem- 
entsprechend erschwert  würde.  Es  giebt  demnach  eine  der  Ein- 
stellungsweise des  Schädels  eigenthümliche  Erschwerung,  welche 
vollkommen  unabhängig  vom  Schädelumfang  ist.    Da  liegt  es  nun 
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am  nächsten,  die  Ursachen  hierfUr  in  dem  Verhalten  jenes  fötalen 
Skeletabschnitts  zu  Sachen,  innerhalb  welches  sich  die  Austritts- 
bewegung überhaupt  vollzieht,  das  ist  die  Wirbelsäule. 

Es  ist  nicht  richtig,  dass  sich  der  Eopf  bei  seiner  Austritts- 
bewegung  einfach  um  eine  in  ihfn  selbst  gelegene,  oder  durch 
bestimmte  Punkte  seiner  Peripherie  gezogene  quere  Drehungsaxe 
drehe,  wie  dies  gewöhnlich  dargestellt  wird.  Eine  solche  Be- 
wegung könnte  nur  an  dem  aus  seiner  Verbindung  mit  der  Wirbel- 
säule losgelösten  Schädel  erfolgen  und  wttrde  ihn  an  sich  gar 
nicht  aus  den  Geburtswegen  austreten  lassen.  Die  Bewegung, 
welche  den  vorliegenden  Kindestheil  unter  dem  elastischen  Gegen- 
drücke des  gedehnten  Beckenbodens,  entgegen  der  Schwerkraft 
nach  vom  resp.  oben  um  den  unteren  Symphysenrand  herumwälzt, 
vollzieht  sich  in  der  Wirbelsäule  und  durch  diese  müssen  wir  die 
in  querer  Richtung  verlaufende  Drehungsaxe  der  Austrittsbewegung 
gezogen  denken.  Als  allgemeines  Gesetz  düifen  wir  nun  auf- 
stellen: riDie  Austrittsbewegung  erfolgt  um  so  leichter^  Je  ausgie- 
biger und  freier  die  Wirbelsäule  in  der  Richtung  der  terminalen 
Elevationsdrehung  des  torliegenden  Kindestheiles  beweglich  ist.a 

Das  Verhalten  der  Wirbelsäule  vermag  die  Aus- 
trittsbewegung zu  begünstigen,  zu  erschweren,  ja  voll- 
ständig zu  hemmen. 

Um  diese  geburtshilflich  hohe  Bedeutung  der  fötalen  Wirbel- 
säule ins  richtige  Licht  zu  setzen,  bedarf  es  einiger  kurzer  ana- 
tomisch-physiologischer Vorbemerkungen . 

Die  fötale  Wirbelsäule  zeigt  dieselben  Krümmungen  wie  die 
des  Erwachsenen,  nur  sind  dieselben  viel  flacher.  Dagegen  ist 
ihre  Beweglichkeit  in  allen  Richtungen  eine  viel  größere,  da  die 
niederen  Knochenkeme  der  Wirbelkörper  von  hohen  Knorpel- 
Bcheiben  auseinandergehalten  werden  und  der  ganze  Bandapparat 
ein  recht  dehnbarer  ist.  Je  weiter  die  Frucht  vom  normalen 
Schwangersehaftsende  entfernt  ist,  um  so  größer  ist  die  Biegsam- 
keit ihrer  Wirbelsäule,  während  die  Biegsamkeit  bei  stark  ent- 
wickelten oder  übertragenen  Früchten  sehr  erheblich  unter  das 
typische  Mittelmaß  reifer  und  mittelstarker  Früchte  herabsinkt. 

Bei  der  Austrittsbewegung  der  Frucht  können  alle  Richtungen 
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der  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  in  Anspruch  genommen  wer- 
den :  Beugung  und  Streckung,  seitliche  Neigung  und  Drehung  um 
die  Längsaxe,  bisweilen  sogar  mehrere  Bewegungsarten  in  Kom- 
bination. 

Die  freieste  Beweglichkeit  zeigen  Hals-  und  Lenden- 
wirbelsäule, gerade  also  jene  Abschnitte,  deren  Beweglichkeit 
bei  dem  Austrittsmechanismus  von  Kopf-  und  Beckenendlagen 
vorwiegend  oder  ausschließlich  in  Anspruch  genommen  wird.  Sie 
werden,  im  Gegensatze  zur  Brustwirbelsäule,  nicht  durch  andere 
Stammesknochen  behindert;  ihre  Muskel-  und  Gelenkfortsätze 
haben  eine  günstige  Richtung  und  vor  allem  besitzen  hier  die 
zwischen  die  Knochenkeme  eingeschobenen  Band-  und  Knorpel- 
scheiben eine  verhältnismäßig  große  Mächtigkeit. 

Bei  vorausgehendem  Kopf  spielt  sich  die  Austrittsbewegung 
als  Beugung  oder  Streckung  in  einer  sagittalen  Ebene  des 
Fötalkörpers  ab.  Um  die  Größe  des  Bewegungsausschlages  und 
gleichzeitig  die  Formveränderungen  kennen  zu  lernen,  welche  die 
Halswirbelsäule  bei  Beugung  und  Streckung  erleidet,  ließ  ich 
frische  und  gefrorene  Leichen  von  Neugeborenen  bei  verschiede- 
nen Haltungen  des  Schädels  medial  durchsägen.  Diese  Durch- 
schnitte zeigten,  dass  sich  Beugung  und  Streckung  durchaus  nicht 
ausschließlich  zwischen  Atlas  und  Occiput  oder  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus  abspielen,  sondern  dass  sich  hierbei  ziemlich  gleich- 
mäßig die  ganze  Länge  der  Halswirbelsäule  betheiligt. 

Auch  am  lebenden  Neugeborenen  machte  ich,  von  verschie- 
denen Haltungen  aus,  Versuche  über  die  Exkursionsgröße  des 
Kopfes  in  der  Richtung  von  Beugung  und  Streckung.  Ich  be- 
festigte zu  dem  Zwecke  einen  aus  Karton  geschnittenen  Zeiger 
an  der  Seitenfläche  des  Schädels,  ließ  den  Kopf  die  den  einzel- 
nen Einstellungsweisen  desselben  eigenthümlichen  Austrittsbewe- 
gungen ausführen  und  las  den  Ausschlag  derselben  an  Zeiger 
und  Bogenmaß  ab. 

Sehen  wir  nun  zu,  welche  Rolle  die  Halswirbelsäule  bei  den 
einzelnen  Kindeslagen  spielt. 

I.  Bei  der  Hinterhauptslage  tritt  der  Kopf  in  starker 
Beugung  auf  den  Beckenboden  herab.    Die  Halswirbelsäule  zeigt 
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hierbei  eine,  eben  angedeutete,  konvexe  Dorsalkrttmmung,  welche 
fiieh  dadurch  kenntlich  machen  lässt,  dass  man  zwischen  den  vor- 
springendsten  Punkten  der  Vorderfläche  von  Wirbel-Körpern  und 
-Bogen  gerade  Linien  auszieht.  Zieht  man  dagegen  eine  Ver- 
bindungslinie zwischen  der  Spitze  des  Hinterhaupts  und  dem 
Domfortsatz  des  7.  Halswirbels,  so  zeigt  sich  an  der  Hinterfläche 
von  Schädel  und  Wirbelsäule  eine  tiefe  Einbuchtung,  deren  tief- 
sten Punkt  0  (Demonstration]  die  zwischen  Atlas  und  Occiput 
ausgespannte  Bandmasse  bildet.  Dieser  Punkt  o  legt  sich  nach 
Beendigung  der  zweiten  Kardinalbewegung,  der  Drehung  um  die 
Längsaxe  der  Frucht,  am  unteren  Symphysenrande  an,  und  sobald 
dies  geschehen  ist,  genügt  der  geringste  Gegendruck  von  Seiten 
des  Beckenbodens,  um  den  Kopf  zu  strecken  und  in  der  Bichtung 
seiner  freiesten  Beweglichkeit  nach  vom  und  oben  durch  die 
Schamspalte  austreten  zu  lassen.  Das  Ligamentum  nuchae  und 
der  ganze  überdehnte  Bandapparat  zwischen  Occiput  und  Wirbel- 
bogen wird  entspannt.  Die  hintere  Fläche  der  Halswirbelsäule 
legt  sich  konkav  ausgebogen  an  die  konvexe  hintere  Symphysen- 
wand  an,  während  ihre  Vorderfläche  wieder  ihre  normale  vordere 
Konvexität  annimmt.  Der  Kopf  geht  einfach  aus  starker  Beugung 
in  starke  Streckung  über.  Die  ganze  Austrittsbewegung  vollzieht 
sich  in  einer  sagittalen  Ebene  der  Halswirbelsäule  in  der  Rich- 
tung ihrer  physiologischen  Krümmung  und  ihrer  ausgiebigsten, 
am  wenigsten  durch  Muskel-  und  Gelenkfortsätze  gehemmten 
Biegsamkeit.  Die  mögliche  Exkursion  des  Fötalschädels  aus 
starker  Beugung  in  maximale  Streckung  beträgt  120 — 130°. 

Alle  günstigen  Bedingungen  treffen  somit  bei  der  Hinter- 
hauptslage zusammen,  um  den  Austritt  zu  erleichtem:  Kleinstes 
und  überdies  stark  konfigurationsfähiges  Durch trittsplanum,  freie- 
ste  durch  nichts  gehemmte  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule  in 
der  Richtung  der  terminalen  Elevationsdrehung. 

n.  Bei  der  Vorderscheitellage  dreht  sich  vor  Beginn  der 
eigentlichen  Austrittsbewegung  die  Stim  nach  vom  unter  den 
Schambogen. 

An  sich  braucht  mit  der  Vorderscheitellage  eine  Haltungs- 
anomalie des  Schädels  nicht  verbunden  zu  sein.   Er  kann  in  voll- 
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kommener  Bengung  auf  dem  Beckenboden  ankommen,  sodass  die 
Gegend  tot  der  großen  Fontanelle  nach  vom  unter  dem  Scham- 
bogen erscheint. 

In  anderen  Fällen  ist  aber  mit  der  Yorderscheitellage  auch 
eine  Haltungsanomalie  verbunden;  der  Kopf  ist  nur  mäßig  ge- 
beugt; große  und  kleine  Fontanelle  stehen  fast  in  gleichem  M- 
yeau.  Bei  dieser  Haltung  legt  sich  dann  die  Qlabelia  oder  bei 
etwas  schräger  Einstellung  die  eine  Stimkante  unter  der  Sym- 
physe an. 

In  jedem  Falle  kann  der,  bei  der  Vorderscheitellage  doch 
immerhin  gebeugte,  Kopf  den  Beckenausgang  nur  durch  eine  noch 
stärkere  Beugebewegung  verlassen.  Befindet  sich  nun  der  Kopf 
bereits  in  starker  Beugung,  so  ist  nur  noch  eine  geringe  weitere 
Exkursion  in  diesem  Sinne  möglich  und  die  Elevationsdrehung 
des  vorliegenden  Theiles  erfährt  hiermit  eine  bedeutende 
Hemmung. 

Bei  kleinen  Früchten  wird  diese  Hemmung  durch  größere 
Biegsamkeit  der  Halswirbelsäule  sowie  dadurch  ausgeglichen,  dass 
sich  auch  die  Brustwirbelsäule  an  der  weiteren  Flexionskrttm- 
mung  betheiligt.  Bei  stärkeren  Früchten  aber  verlässt  der  Kopf 
den  Beckenausgang  in  ungünstiger  Richtung  und  durchreißt  den 
Damm. 

Etwas  anders  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  der  Kopf  sich 
nicht  in  vollkommener  Beugung  befindet.  Hier  steht  dann  ein 
größerer  Beweglichkeitsausschlag  in  der  Richtung  stärkerer  Beu- 
gung zur  Verfügung,  der  nach  unsem  Messungen  immerhin  noch 
ca.  40°  beträgt.  Die  Abweichung  des  Kopfes  aus  seiner  gewöhn- 
lichen Haltung  ist  demnach  bei  der  Vorderscheitellage  an  sich 
nicht  ungünstig.  Indessen  genügt  der  hierdurch  gewonnene 
Spielraum  durchaus  nicht,  um  dem  Kopfe  eine  freie  Exkursion 
in  der  Richtung  der  Austrittsbewegung  zu  sichern.  Der  Becken- 
boden wird  nicht  rasch  und  ausgiebig  genug  durch  die  geringe 
Elevationsdrehung  des  Kopfes  entlastet  und  darum  wird  auch 
hier  bei  größeren  Früchten  der  nöthige  Raum  meist  erst  durch 
Einreißen  des  Dammes  geschaffen. 

Bei  der ,  Vorderscheitellage   vereinigen  sich   sonach  mehrere 
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Umstände,  welche  die  Austrittsbewegung  erschweren  und  gefähr- 
den: groBe,  wenig  anpassbare  Dnrchtrittsebene  (meist  PI.  ooci- 
pito-frontale) ,  geringer  Beweglichkeitsansschlag  der  Wirbelsäule 
im  Sinne  der  Eleyationsdrehung. 

III.  Bei  normal  verlaufender  Gesichtslage  dreht  sich  die 
Einngegend  nach  vom  und  die  Trachealgegend  legt  sich  unter 
der  Symphyse  an.  Die  vordere  Fläche  der  Halswirbelsäule 
springt  stark  konvex  gekrümmt  hervor.  Das  Ligamentum  nuchae 
ist  entspannt,  die  Domfortsätze  der  Halswirbelsäule  liegen  dach- 
ziegelartig  übereinander.  Die  vierkantigen  Knochenkerne  der 
Wirbelkörper  konvei^ren  nach  hinten.  Die  Zwischenwirbel- 
scheiben sind  hinten  komprimirt,  vom  stark  auseinandergezogen. 
Ebenso  erscheint  die  Bandmasse  zwischen  Atlas  und  vorderem 
Bande  des  Foramen  magnum  stark  gedehnt.  Der  Kopf  verlässt 
den  Beckenausgang,  indem  er  von  Streckung  in  Beugung  über- 
geht. Da  nun  der  Bewegungsausschlag  in  dieser  Richtung  selbst- 
verständlich ebenso  groß  ist  wie  aus  Beugung  in  Streckung,  so 
sollte  man  glauben,  dass  das  Verhalten  der  Wirbelsäule  bei  dem 
erschwerten  Verlaufe  der  Gesichtsgeburt  ganz  unbetheiligt  sein 
müsse.  Indessen  muss  die  konvex  nach  vom  ausgebogene  Hals- 
wirbelsäule, um  ihre  Elevationsdrehung  auszuführen,  erst  durch 
eine  flachere  Krümmung  mit  weit  größerem  Längsdurchmesser 
und  schließlich  durch  eine  vollkommene  Geradstreckung  hindurch- 
gehen, ehe  sie  die  verkürzte  Beugehaltung  erreicht.  Wir  begegnen 
hier  beim  Austritt  aus  dem  Becken  ganz  derselben  mechanischen 
Schwierigkeit,  welche  Schatz  schon  längst  für  die  manuelle  Um- 
wandlung der  Gesichts-  —  in  die  Hinterhauptslage  bei  hoch- 
stehendem Gesichte  hervorgehoben  hat. 

(Demonstration  an  eigenen  Gefrierdurchschnitten.) 

Der  bei  Überführang  von  Streckung  in  Beugung  zu  über- 
windende  Widerstand  ist  ein  recht  bedeutender  und  seine  Über- 
windung fällt  dem  durch  die  Wehen  herabgetriebenen,  ohnehin 
schon  stark  belasteten  Damme  zu.  Es  ist  leicht  verständlich, 
dass  sich  derselbe  den  widersprechenden,  an  ihn  herantretenden 
Aufgaben  häufig  nicht  gewachsen  zeigt  und  einreißt. 

Erschwerter  Austritt  und  Gefährdung  des  Dammes   hängen 
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also  bei  der  Gesichtslage  nicht  nur  von  dem  ungünstigen  Durch- 
trittsplanum,  sondern  vor  Allem  auch  von  der  schwierigen  Über- 
führung der  Streckhaltung  des  Halses  in  die  Beugehaltung  ab. 

IV.  Auch  bei  der  Stirnlage  befindet  sich  der  Kopf  in 
Streckung  und  die  Austrittsbewegung,  bei  welcher  sich  die  Gegend 
der  Nasenwand  oder  der  Oberkiefer  unter  der  Symphyse  an- 
legen, vollzieht  sich  als  Beugung.  Die  Halswirbelsäule  springt 
auch  hier  konvex  nach  vom  vor  und  ihre  Überführung  in  Beu- 
gung macht  aus  denselben  Gründen,  wenn  auch  nicht  in  dem- 
Belben  Grade  Schwierigkeiten  wie  bei  der  Gesichtslage. 

Dafür  macht  sich  aber  ein  anderer  Ubelstand  geltend.  Der 
in  Stimlage  vorliegende  Schädel  hat  weniger  Spielraum  in  der 
Richtung  seiner  als  Beugung  erfolgenden  Austrittsbewegung,  da 
er  nur  theilweise,  nicht  ganz,  wie  bei  der  Gesichtslage  gestreckt 
ist.  Statt  einer  Exkursionsweite  von  circa  120°,  wie  bei  Hinter- 
haupts- und  Gesichtslage,  stehen  ihm  nur  circa  60—70°  Exkur- 
sion in  der  Richtung  der  Beugung  zur  Verfügung.  Um  den  Hin- 
terscheitel über  dem  Damm  hervorzuwälzen,  muss  sich  neben  der 
Hals-  auch  die  Brustwirbelsäule  an  der  Beugebewegung  mitbe- 
theiligen  und  hierbei  sind  um  so  stärkere  Widerstände  zu  über- 
winden, je  kräftiger  die  Frucht  entwickelt  ist. 

Das  Zusammentreffen  so  vieler  ungünstiger  Umstände: 
»großes,  schlecht  anpassbares  Durchtrittsplanum,  schwierige  Über- 
führung der  Streckhaltung  des  Halses  in  die  gebeugte  Haltung, 
verminderte  Exkursionsfähigkeit  des  Schädels  in  der  Richtung 
seiner  Austrittsbewegung«  macht  uns  den  schwierigen  und  gefähr- 
lichen Austrittsmechanismus  bei  Stirnlagen  vollkommen  verstand- 
lieh.  Überdies  handelt  es  sich  häufig  genug  um  enges  Becken 
und  große  Früchte. 

V.  Bleibt  bei  Gesichtslage  das  Kinn  auf  dem  Beckenboden 
nach  hinten  gerichtet,  so  kommt  die  Geburt  vollständig  ins 
Stocken.  Der  ad  maximum  gestreckte  Schädel  müsste  sich,  um 
seine  Austrittsbewegung  auszuführen,  noch  weiter  strecken.  Die 
Gegend  der  großen  Fontanelle  müsste  am  untern  Symphysenrande 
liegen  bleiben,  während  über  dem  Damm  die  vordere  Fläche  von 
Hals  und  Brust  der  Frucht  hervortreten.     Da  aber  die  Biegsam- 
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keit  der  Halswirbelsäule  im  Sinne  der  Streckung  bereits  voll- 
kommen erschöpft  ist,  so  könnte  ein  weiteres  Hervortreten  von 
Kindestheilen  über  dem  Damme  nnr  dadurch  ermöglicht  werden, 
dass  sich  neben  der  Hals-  nun  auch  die  Brustwirbelsäule  an  der 
extremen  Streckstellung  betheiligen  würde.  Dem  steht  aber 
einmal  die  geringe  Biegsamkeit  der  letztem  entgegen  und  über- 
dies bietet  die  Beckenhöhle  bei  ausgetragenen,  wohlgebildeten 
Früchten  durchaus  keinen  Raum  für  das  Nachrücken  weiterer 
Kindestheile  neben  dem  Kopfe. 

Die  seltenen  Ausnahmefälle,  in  welchen  bei  Anencephalen 
und  bei  unreifen  macerirten  Früchten  die  Geburt  trotz  der  un- 
günstigen Stellung  des  Gesichtes  vollendet  wird,  bestätigen  nur 
die  Bichtigkeit  der  oben  erläuterten  Gesichtspunkte. 

VI.  Bei  den  Steißlagen  erfolgt  die  Austrittsbewegung  unter 
starker  Lateralflexion  der  Lendenwirbelsäule.  Die  eine  Hüfte  legt 
sich  unter  der  Symphyse  an,  während  die  andere  nach  hinten 
über  dem  Damm  hervortritt.  Der  Ringumfang  der  Hüften  in  der 
Höhe  der  Cristae  ossium  ilei  beträgt  bei  emporgeschlagenen 
untern  Extremitäten  etwa  33,2,  bei  herabgestreckten  24,4.  An 
sich  ist  selbst  der  erstere  Ringumfang  nicht  ungünstig,  zumal  er 
zusammendrückbar  erscheint.  Nichtsdestoweniger  bleibt  der  Steiß 
oft  lange  auf  dem  Beckenboden  stehen,  ohne  seine  Austrittsbe- 
wegung nach  vorne  und  oben  ausführen  zu  können.  Die  hierfür 
nothwendige  Elevationsdrehung  macht  eben  sehr  erhebliche 
Schwierigkeiten,  da  die  seitliche  Biegsamkeit  der  Lenden  Wirbel- 
säule kaum  30^  beträgt,  und  um  so  geringer  wird,  je  stärker 
die  Frucht  entwickelt  ist.  Nicht  mit  Unrecht  sind  daher  Steiß- 
lagen starker  Früchte  bei  straffen  Weichtheilen  Erstgebärender 
sehr  gefürchtet.  In  dem  Werke  des  Amerikaners  Hodge  findet 
sich  eine  äußerst  lehrreiche,  auch  in  deutsche  Lehrbücher  über- 
gegangene, Abbildung,  welche  sehr  gut  zur  Anschauung  bringt, 
wie  sehr  der  Austritt  des  Beckenendes  der  Frucht  durch  die 
geringe  laterale  Biegsamkeit  der  Lendenwirbelsäule  erschwert 
werden  muss. 

VII.  Bei  dem  Vorgange  der  Selbstentwickelung  legt 
sich   die  eine  Schulter  unter  der  Symphyse  an;  der  Arm  hängt 

Verli.  d.  deutiicli.  Oesellgch.  f.  QynUcologie.    1891.  14 
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ganz  aus  den  Genitalien  hervor.  Der  Hals  der  Frucht  liegt  zum 
Theil  mit  dem  Nacken,  zum  Theil  mit  seinem  Seitenrande  der 
hintern  Wand  der  Symphyse  an.  Der  Kopf  liegt  median  oder 
etwas  seitlich  oberhalb  des  Schambeins,  über  dem  Damm  tritt 
zuerst  die  Seitenfläche  der  Brust,  dann  die  des  Bauches  und 
endlich  das  Becken  mit  den  unteren  Extremitäten  hervor.  Die 
Möglichkeit  des  Vorganges  der  Selbstentwickelung  beruht  aus- 
schließlich auf  der  hohen  Gesammtbeweglichkeit  der  Wirbelsäule. 
Dieselbe  tritt  in  einem  nach  unten  konvexen  Bogen  durch  die 
Beckenhühle  hindurch  und  wird  durch  den  Gegendruck  des 
Beckenbodens  scharf  gekrümmt  nach  vom  und  oben  hervorgepresst. 
Ihre  Beweglichkeit  wird  hierbei  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und 
in  allen  möglichen  Richtungen  in  Anspruch  genommen.  Neben 
Beugung  kommen  seitliche  Abbiegung  und  Drehung  um  die 
Längsaxe  in  den  verschiedenen  Segmenten  der  Wirbelsäule  zur 
Geltung.  Trotz  der  Vertheilung  der  Arbeitsleistung  auf  alle  Ab- 
schnitte und  Bewegungsrichtungen  der  Wirbelsäule  bleibt  doch 
die  der  Biegsamkeit  derselben  gestellte  Aufgabe  eine  so  gewal- 
tige, dass  ihre  Erfüllung  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen 
und  nur  unter  Mitwirkung  besonders  günstiger  Nebenumstände 
gelingt.  Weites  Becken,  starke  Wehen,  nachgiebige  Weichtheile 
genügen  für  sich  allein  nicht,  wenn  nicht  als  wichtigster  Faktor 
ein  ungewöhnlich  hoher  Grad  von  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule 
hinzukommt,  wie  er  unreifen  und  schlecht  entwickelten  Früchten 
eigenthümlich  ist. 

Bei  der  Geburt  conduplicato  corpore  kommt  ebenfalls 
die  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  in  erster  Linie  in  Betracht.  Die 
nach  diesem  Mechanismus  ausgestoßenen  Früchte  sind  meist  schon 
längere  Zeit  abgestorben,  ja  hochgradig  macerirt.  Der  sehr  in  die 
Länge  gezogene  matsche  Kopf  liegt  direkt  am  Abdomen  und 
Becken  der  Frucht  an.  Die  Wirbelsäule  erscheint  scharf  konvex 
nach  abwärts  gebogen.  Auch  hier  kombiniren  sich  wieder  Beu- 
gung, seitliche  Abbiegung  und  Drehung  um  die  Längsaxe.  Nur 
verläuft  der  nach  abwärts  gerichtete  Bogen  der  Wirbelsäule  nicht 
wie  bei  der  Selbstentwickelung  in  einem  geraden,  sondern  in 
einem  annähernd  queren  Durchmesser  des  Beckens.     Als  Grund- 
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bedingnng  für  das  Zustandekommen  der  Haltung  und  des  Aus- 
trittsmechanismus  müssen  wir  eine  excessive  Lockerung  des  ganzen 
Bandapparates  der  Wirbelsäule  ansehen. 

Vin.  Anencephalen  und  Hemicephalen  erreichen  nur 
ausnahmsweise  das  normale  Durchschnittsgewicht.  Dennoch  er- 
scheint die  Geburt  bei  diesen  monstris  per  defectum  nicht  selten 
hochgradig  erschwert.  Die  Anencephalen  stellen  sich  häufig  in 
Gesichtslage  zur  Geburt,  oder  es  liegt  der  rudimentäre  Schädel- 
grund vor.  In  beiden  Fällen  vollzieht  sich  der  Austritt  des 
Kopfes  nur  sehr  langsam  und  zögernd,  ja  oft  stockt  er  vollkom- 
men. Man  führt  dies  meist  auf  den  erschwerten  Durchtritt  der 
Schultern  zurück,  für  welche  der  rudimentäre  Kopf  den  Durch- 
tritt nicht  entsprechend  gebahnt  haben  soll.  Indess  liegt  das 
Haupthindernis  in  dem  Verhalten  der  Wirbelsäule,  welche  bei 
diesen  Missbildungen  in  charakteristischer  Weise  verändert  er- 
scheint. Hals-  und  Brustwirbel  sind  eben  in  größerer  Zahl  ver- 
kümmert und  dabei  oft  knöchern  untereinander  verschmolzen. 

Diese  Unbiegsamkeit  der  Halswirbelsäule  erschwert  unter 
allen  Umständen  die  Austrittsbewegung  der  Anencephalen,  mag 
sich  nun  der  Kopf  derselben  in  gebeugter  oder  in  gestreck- 
ter Haltung  befinden.  Ebenso  erschwert  die  Unbiegsamkeit  der 
Brustwirbelsäule  den  Durchtritt  der  Schultern.  Ist  der  Anence- 
phale  ausgetragen  oder  überschreitet  er  gar  das  normale  Durch- 
schnittsgewicht, so  hat  selbst  die  künstliche  Beendigung  der  Geburt 
mit  den  größten  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 

IX.  Sehr  prägnant  tritt  der  Einfluss  der  Biegsamkeit  der  Wirbel- 
säule bei  Doppelmissbildungen  hervor. 

G.  Veit  hat  dieselben  in  seinem  klassischen  Vortrage^)  vom 
praktisch  geburtshilflichen  Standpunkte  aus  in  3  Gruppen  ein- 
getheilt: 

1,  in  solche^  welche  einfach  durch  die  Zunahme  des  Umfangs 
des  ganzen  Körpers  oder  einzelner  Theile  die  Geburt  mechanisch 
erschweren  (Diprosopus,  Kephcdothoracopagus,   Dipggus); 

2.  diejenigen,    bei  denen  die  Verwachsung  nur  das  eine^  oder 


1)  Yolkmann,  Sammlung  No.  164,  165. 
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andere  Körperende  betrifft  und  die  daher  entweder  an  sich  die 
Neigung  haben,  sich  in  einer  fortlaufenden  Linie  zu  lagern,  oder 
doch  sich  in  eine  solche  intra  partum  bringen  lassen  (KraniopaguSy 
Ischiopagus,  Pygopagus) ; 

3.  diejenigen,  bei  denen  hauptsächlich  die  mehr  oder  weniger 
große  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Körper  oder  Körpertheüe 
an  einander  während  des  Geburtsaktes  beachtet  toerden  muss  fver- 
schiedene  Formen  des  Thoracopagus,  Dicephalus  etc.). 

Ich  beschränke  mich  darauf,  zur  Bekräftigung  der  bisher  vor- 
gebrachten Gesichtspunkte  im  Anschlüsse  an  die  Veit'sche  Ein- 
theilung  Folgendes  hervorzuheben. 

ad  1.  Bei  Diprosopus  und  Kephalothoracopagus  erscheint 
neben  dem  vermehrten  Umfange  von  Kopf  und  Thorax  auch  die 
Ettrze  und  geringe  Biegsamkeit  der  Halswirbelsäule  bei  der  Er- 
schwerung der  Geburt  betheiligt. 

ad  2.  Bei  der  zweiten  Gruppe,  den  Pygo-  und  Kranio- 
pagen,  sind  die  beiden  vollkommen  getrennten  Wirbelsäulen  in 
gtlnstigster  Weise  von  einander  unabhängig,  so  dass  sie  sich 
gegenseitig  nicht  behindern. 

ad  3.  Auch  bei  der  dritten  Gruppe  der  Thoracopagen  und 
Dicephalen  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  Geburt  um  so  weniger 
schwierig,  je  unabhängiger  die  beiden  Köpfe  von  einander  durch 
die  von  oben  nach  abwärts  fortschreitende  Trennung  der  Wirbel- 
säule geworden  sind. 

X.  Das  Verhalten  der  Wirbelsäule  ist  auch  von  Einfluss  auf 
den  Durchtritt  der  Schultern,  welche  unter  erheblicher 
Lateralflexion  der  Brustwirbelsäule  austreten.  Bei  normaler  Ent- 
wickelung  der  Frucht  ist  freilich  mit  der  Geburt  des  Schädels 
fast  immer  jede  weitere  Schwierigkeit  beseitigt.  Anders  bei 
Biesenfrtichten !  Hier  unteriiegt  selbst  die  typische  Durchtritts- 
weise der  Schultern  den  größten  Schwierigkeiten.  Man  schrieb 
dies  bisher  meist  dem  größeren  Umfang  des  SchultergUrtels  zu. 
Indess  übertrifft  dessen  absolutes  Maß  wohl  nie  den  Umfang  des 
Kopfes,  wenn  es  auch  bei  übertragenen  Früchten,  dem  Kopfe 
gegenüber,  relativ  größere  Werthe  darbietet  als  sonst. 

Der  Grund  für  die  erschwerte  Elevationsdrehung  der  hintern 
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Schulter  liegt  ausschließlich  in  der  sehr  mangelhaften  Biegsam- 
keit der  Wirbelsäule,  deren  einzelne  Elemente  in  ihrer  Ver- 
knöcherung weiter  vorgeschritten  sind  und  von  ungleich  derberen 
Bandmassen  zusammen  gehalten  werden  als  gewöhnlich. 

Bleibt  gar  die  vordere  Schulter  über  der  Symphyse  hängen, 
so  stellt  dies  geradezu  ein  unüberwindliches  Geburtshindemis  dar, 
da  der  Austritt  der  Frucht  nur  nach  einem  der  Selbstentwickelung 
analogen  Vorgange  erfolgen  könnte,  der  bei  einer  starken  Frucht 
ganz  undenkbar  erscheint. 

XI.  Als  letzte  Beispiele  für  die  Bedeutung  der  Biegsamkeit 
der  Wirbelsäule  möchte  ich  die  intrauterine  Leichenstarre 
der  Frucht,  sowie  die  Rhachitis  congenita  hervorheben, 
endlieh  auch  jene  Fälle  von  Bauchspalte  und  vollständiger 
Ektopie  der  Baucheingeweide,  bei  denen  die  Frucht  so  nach 
hinten  zusammengeklappt  erscheint,  dass  die  Schultern  das  Kreuz- 
bein berühren. 

Die  Bedeutung  der  Wirbelsäule  für  den  Austrittsmechanismus 
wirft  ein  neues  Licht  auf  die  Nothwendigkeit,  wenn  auch 
zunächst  nicht  auf  die  Ursache  der  zweiten  Kardinalbewegung 
des  Schädels,  der  Drehung  um  die  vertikale  Fruchtaxe. 

Wir  können  den  Zusammenhang  so  formuliren: 

Die  zweite  Kardinalbewegung  ist  nothwendig,  um  im  Becken- 
ausgang eine  solche  Stellung  der  Frucht  herbeizuführen,  dass  dem 
vorliegenden  Theil  die  ausgiebigste  Beweglichkeit  in  der  Rich- 
tung seiner  Auslrittsbewegung  gesichert  wird. 

In  querer  Stellung  vermag  der  Kopf  nicht  auszutreten,  ganz 
gleichgültig,  welche  Haltung  er  einnimmt.  Denn  die  kurze  Hals- 
wirbelsäule vermag  keine  genügende  Lateralflexion  auszuführen, 
so  lange  die  breite  Seitenfläche  des  Kopfes  irgendwo  hinter  der 
vordem  Beckenwand  (hinter  den  absteigenden  Schambeinästen) 
zurückgehalten  wird. 

Es  mass  sich  also  der  Kopf  mit  seinem  geraden 
Durchmesser  in  den  geraden  oder  in  einen  diesem  nahe- 
liegenden schrägen  Durchmesser  des  Beckenausgangs 
einstellen.  Welcher  Theil  des  Kopfes  (Vorder-  oder  Hinter- 
haupt)  sich  schließlich   nach   vom  dreht,   hängt  meist  von  der 
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ursprünglichen  Stellung  ab,  die  der  Schädel  schon  höher  oben  im 
Becken  einnahm.  Welcher  Punkt  sich  als  Stemmpnnkt  unter  die 
Symphyse  legt,  wird  von  der  Haltung  des  Kopfes  bestimmt. 
Jedenfalls  aber  kann  der  Kopf  nur  so  geboren  werden, 
dass  er  entweder  eine  Streckung  oder  eine  Beugung, 
also  eine  Bewegung  in  sagittaler  Ebene  ausführt.  Die 
hierfür  nothwendige  Stellung  mnss  er  daher  erreichen.  Die 
Kraft,  welche  den  querstehenden  Kopf  dreht,  ist  der  elastische 
Gegendruck  des  gedehnten  Beckenbodens.  Die  Ursache  für  die 
Ablenkung  des  Hinterhaupts  nach  vom  liegt  in.  dem  geringeren 
Widerstände,  den  dasselbe  gegenüber  dem  langem  Vorderhaupte 
an  der  vordem  Beckenwand  findet.  Die  Bewegung  vollzieht  sich 
nicht  als  eine  Torsion  der  Halswirbelsäule,  sondem  als  eine  mit 
mäßiger  Lateralflexion  kombinirte  Streckbewegung.  Je  weiter  das 
Hinterhaupt  der  Mittellinie  sich  nähert,  um  so  mehr  überwiegt  die 
rasch  freier  werdende  Streckbewegung  über  die  Lateralflexion, 
um  so  mehr  drängt  dieselbe  das  Hinterhaupt  in  den  Schambogen 
herein. 

Bei  der  Kürze  der  zugemessenen  Zeit  konnte  ich  manche 
wichtige  Punkte  der  Beweisführang  nur  kurz  andeuten*).  Dennoch 
hoffe  ich  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  Geburtshelfer  allen 
Grund  haben,  sich  bei  der  Mechanik  der  Geburt  auch  mit  dem 
Verhalten  der  fötalen  Wirbelsäule  eingehend  zu  befassen.  Ins- 
besondere verspricht  uns  die  Methode  der  Gefrierdurchschnitte 
in  ihrer  Anwendung  auf  den  Fötalkörper  die  wichtigsten  Auf- 
schlüsse. 


1)  Eingehender  habe  ich  das  vorliegende  Thema  in  einer  in  der  Zeit- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  XXI,  Heft  2,  veröffentlichten 
Arbeit:  »Über  die  Bedeutung  der  fötalen  Wirbelsäule  für  den  Austritts- 
mechanismTisa  behandelt.  Ich  verweise  auf  dieselbe  namentlich  mit  Bück- 
sicht  auf  die  zum  näheren  Yerständniss  nothwendigen  Figuren. 
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Herr  J.  Veit  (Berlin): 

Über  Hämatosalpinx. 

Meine  Herren  I  Die  Operationen  an  den  Tuben  haben  in  den 
letzten  Jahren  vielfach  Präparate  geliefert,  welche  in  den  litera- 
rischen Mittheilangen  kurzweg  als  Hämatosalpinx  bezeichnet 
wurden.  Sehr  oft  war  es  zwar  den  Autoren  selbst  klar,  dass  es 
sich  um  Endprodukte  einer  Tubenschwangerschaft  handelte,  aber 
der  Name  wurde  trotzdem  gewählt ;  in  einer  ziemlich  großen  Zahl 
musste  der  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Vorgängen  zwei- 
felhaft bleiben,  in  wenigen  Fällen  fand  man  sich  veranlasst,  eine 
genauere  anatomische  Untersuchung  über  die  Entstehung  der  Hä- 
matosalpinx anzustellen. 

Man  geht  wohl  nicht  zu  weit,  wenn  man  in  der  Literatur 
eine  gewisse  Neigung  konstatirt,  unter  die  Hämatosalpinx  einfach 
die  Tubenschwangerschaften  mit  einzureihen;  trotzdem  besteht 
ein  erheblicher,  nur  leider  zu  wenig  beachteter  Unterschied:  so 
wenig  wir  die  Hämatometra  mit  Retention  eines  abgestorbenen 
Eis  im  Uterus  identificiren,  so  wenig  ist  das  in  der  Tube  mit 
den  analogen  Prozessen  erlaubt. 

Bei  einem  Präparat,  das  von  P.  Rüge  als  Graviditas  tubaria 
operirt,  von  C.  Rüge  und  Keller  nach  anatomischer  Unter- 
suchung als  Hämatosalpinx  angesprochen  war,  opponirte  ich  ge- 
gen die  letztere  Deutung  auf  Grund  des  makroskopischen  Befun- 
des und  hatte  die  Genugthuung,  dass  später  meine  Bedenken  sich 
als  richtig  erwiesen,  es  handelte  sich  in  dem  Fall  wirklich  um 
eine  Tubenschwangerschaft.  Es  scheint  mir  aber  keineswegs 
nöthig,  in  jedem  Fall  den  Weg  bei  der  Hämatosalpinx  und  den 
derselben  ähnlichen  Gebilden  zu  betreten,  den  Keller^)  mit  sehr 
großem  Fleiß  gegangen  ist,  nämlich  den  der  Zerlegung  des  ganzen 
Präparates  durch  das  Mikrotom.  Würde  eine  derartige  Anforde- 
rung nothwendig  bleiben,  so  würde  doch  etwas  zu  viel  Zeit  fllr 
diese  Deutung  eines  Präparates  verlangt  werden.  Ich  möchte  des- 
halb Ihre  Aufmerksamkeit  auf  makroskopische  Kriterien  lenken. 


1)  Zeitschr«  f.  Geb.  u.  Gyn.  1890. 
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Wenn  ich  vorerst  absehe  von  den  seltenen  Fällen  von  Häma- 
tosalpinx, die  sich  als  Komplikation  der  Atresie  des  Genitalkanals 
entwickeln,  so  bleiben  mir  nur  zwei  Arten  von  echter  Hämato- 
salpinx ttbrig:  Ausdehnung  der  verschlossenen  Tube 
durch  Blut  und  Blutung  in  eine  vorher  durch  Flüssigkeit 
ausgedehnte  Tube.  Ob  die  erstere  Art  wirklich  vorkommt, 
weiß  ich  nicht;  ich  besitze  kein  beweisendes  Präparat  und  kenne 
bisher  kein  solches  aus  der  Literatur,  doch  ist  ja  nicht  unmöglich, 
dass  unter  besonderen  Verhältnissen  einmal  Blut  in  die  ver- 
schlossene Tuba  ergossen  wird,  ohne  dass  sie  vorher  ausgedehnt 
gewesen  war  und  hierdurch  eine  Ausdehnung  der  Tube  entsteht. 
Die  zweite  Kategorie  kommt  sicher  vor:  Eine  vorher  durch  ka- 
tarrhalisches Sekret  ausgedehnte  Tube  kann  durch  eine  in  den 
Sack  erfolgende  Blutung  in  eine  Hämatosalpinx  umgewandelt 
werden.  Ich  selbst  habe  in  jüngster  Zeit  einen  derartigen  Fall 
operirt  und  lege  Ihnen  hier  das  Präparat  vor;  gleichzeitig  reiche 
ich  Ihnen  eine  Abbildung  von  BlandSutton*)  herum,  die  ganz 
denselben  Vorgang  nach  einem  Präparat  darstellt.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  um  Torsion  einer  Hydrosalpinx,  die  zu 
schweren  allgemeinen  Erscheinungen  gleichzeitig  mit  der  Ent- 
stehung der  Hämatosalpinx  geführt  hatte. 

In  meinem  Fall  handelte  es  sich  um  eine  27  Jahre  alte  Frau, 
die  3  Mal,  zuletzt  vor  2  Jahren,  geboren  hatte;  seitdem  war  sie 
leidend.  Die  Erkrankung  begann  plötzlich  beim  Reiten  mit  hef- 
tigen Leibschmerzen,  die  nur  langsam  bei  Bettruhe  schwanden; 
7  Wochen  nach  der  ersten  Attacke  trat  ein  Rückfall  ein  und  nun- 
mehr konnte  ein  großer  rechtsseitiger  peritonitischer  Erguss  fest- 
gestellt werden,  der  deutlich  in  sich  eine  Fremdbildung  barg. 
4  Wochen  später  fand  sich  ein  Tumor,  bis  zum  Nabel  reichend, 
adhärent  an  der  hinteren  Wand  der  Blase  und  einer  größeren 
Stelle  der  vorderen  Bauchwand  links;  der  Zusammenhang  mit 
den  Genitalien  war  wegen  der  letzteren  Adhäsion  nicht  recht 
festzustellen,  doch  konnte  das  rechte  Ovarium  unter  dem  Tumor 
gefühlt  werden,  während  die  linken  Anhänge  undeutlich  blieben. 


1)  Laneet  1890.  II. 
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Es  lag  also  nahe  an  einen  linksseitigen  Ovarialtumor  zu  denken, 
der  durch  Torsion  die  Erscheinungen  herbeigeführt  hatte.  Die 
Operation  zeigte,  dass  es  sich  um  einen  bluterfüllten  Tuben- 
sack der  rechten  Seite  handelte,  der  über  dem  Ovarium  torquirt 
war.  Der  Stiel  resp.  die  Wand  der  Tube  jenseits  der  Torsion 
war  blutig  infiltrirt.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
wies den  Sack  als  tubar.  Die  Patientin  genas  von  der  übrigens 
einfachen  Operation. 

Es  giebt  gewiss  noch  mehr  derartige  Fälle,  in  denen  sei  es 
durch  Torsion,  sei  es  durch  Trauma  eine  Hämatosalpinx  sich  aus 
Hydrosalpinx  entwickelt. 

Findet  man  dagegen  eine  Neubildung  maligner  oder  be- 
nigner Art  in  der  Tube  und  durch  dieselbe  etwas  blutiges  Sekret 
in  der  letzteren,  so  sollte  man  hier  natürlich  nicht  von  Hämatosal- 
pinx, sondern  nur  von  einem  Tumor  der  Tube  sprechen. 

Nunmehr  komme  ich  zu  denjenigen  Fällen,  die  zwar  auch 
Hämatosalpinx  genannt  werden,  aber  in  Wirklichkeit  nicht  hier- 
her gehören;  das  sind  die  Fälle,  welche  auf  Tubenschwanger- 
schaft zurückgeführt  werden  müssen.  Auch  auf  diesem  Wege 
kann  die  Bildung  eines  Coagulums  oder  der  gleichzeitige  Erguss 
von  blutiger  Flüssigkeit  zu  Stande  kommen,  aber  keine  Häma- 
tosalpinx; denn  wenn  ich  nach  meiner  Erfahrung  urtheilen  soll, 
so  muss  man  in  jedem  Fall  von  echter  Hämatosalpinx  das  Fim- 
brienende  der  Tube  verschlossen  finden;  sonst  kann  weder  Blut 
die  Tube  ausdehnen,  noch  vor  der  Blutung  die  Tube  ausgedehnt 
gewesen  sein. 

Die  Art  des  Verschlusses  ist  hierbei  gleichgültig.  Ebenso 
wie  in  ganz  seltenen  Fällen  vielleicht  ein  Knick  der  Tube  um 
eine  straffe  Adhäsion  zu  völligem  Verschluss  führt,  ebenso  kann 
es  auch  hierbei  zu  Hämatosalpinx  kommen;  ich  fand  femer  Aus- 
dehnung der  Tube  durch  Eiter  bei  einer  Tubenschwangerschaft, 
deren  Sitz  nach  dem  abdominalen  Ende  zu  den  Austritt  der 
Tubensekrete  verhinderte;  ich  lege  Ihnen  hier  eine  Tube  vor,  in 
der  gleichfalls  in  der  Nähe  des  abdominalen  Endes  ein  abgestor- 
benes Ei  sitzt,  es  kam  unter  dem  Einfluss  von  Tubenkontraktio- 
nen zu  Blutungen,   welche  zum  Theil  in  die  Bauchhöhle  statt- 
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fanden  —  tubarer  Abortus  — ,  zum  Theil  das  Blut  rückwärts 
zwischen  Uterus  und  Ei  in  der  Tube  sich  ansammeln  ließen  und 
diese  erweiterten;  hier  kann  man  also  von  dem  Beginn  einer 
Hämatosalpinx  zwischen  Tubenschwangerschaft  und  Uterus 
sprechen.  Der  Verschluss  wurde  durch  das  Ei  gebildet,  und  wenn 
man  will,  kann  man  im  gewissen  Sinne  behaupten,  dass  hierdurch 
die  Möglichkeit  der  ersten  Art  der  Bildung  einer  Hämatosalpinx 
gezeigt  wird ;  doch  ist  die  Ausdehnung  nur  sehr  gering  gewesen. 
Mögen  aber  derartige  seltene  Abweichungen  auch  vorkom- 
men, immer  wird  die  bekannte  Form  des  Verschlusses  des  ab- 
..  

dominalen  Endes  in  der  Ätiologie  der  Hämatosalpinx  die  Haupt- 
rolle  spielen,  weil  sie  auch  die  Hauptursache  der  Hydrosalpinx 
und  der  hier  wohl  seltener  in  Frage  kommenden  Pyosalpinx  war. 
Ohne  Verschluss  des  abdominalen  Endes  giebt  es 
keine  Hämatosalpinx. 

Auf  der  andern  Seite  werden  wir  bei  Schwangerschaft 
in  der  Tube  stets  das  abdominale  Ende  offen  finden 
müssen.  Schaeffer*)  hat  alle  Fälle,  in  denen  aus  dem  Verschluss 
des  abdominalen  Endes  beim  Menschen  auf  innere  Uberwanderung 
geschlossen  wurde,  als  nicht  stichhaltig  hingestellt,  oft  genug  hat 
die  Schwangerschaft  in  einer  »Ovarialtubea  zu  diesem  Irrthum 
Veranlassung  gegeben.  Zum  Zustandekommen  der  Schwanger- 
schaft muss  das  Ei  durch  das  Fimbrienende  eintreten  können, 
dieses  muss  also  offen  sein. 

Hiermit  haben  Sie  ein  makroskopisches  Unter- 
scheidungsmittel —  wohin  es  führt,  wenn  man,  trotzdem  ein 
Ei  nicht  mit  bloßem  Auge  sichtbar  ist,  nur  aus  gewissen  mikro- 
skopischen Zeichen  eine  Schwangerschaft  erweisen  will,  hat  uns 
die  Demonstration  des  Herrn  Eberhart  (Cöln)  gelehrt;  der  sei- 
nen Fall  von  Ovarialabscess  als  im  Zusammenhang  mit  Ovarial- 
schwangerschaft  zu  erweisen  versuchte  —  mit  demselben  kann 
man  in  jedem  Falle,  indem  man  die  Tube  durch  Blut  ausgedehnt 
findet,  feststellen,  ob  eine  Schwangerschaft  vorliegt  oder  eine  Hä- 
matosalpinx. 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  17,  S.  13. 
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Für  die  Beweisführung,  dass  man  alle  Fälle  von  Pseudo- 
hämatosalpinx  hierdurch  richtig  deuten  kann,  mnss  man  sich 
natürlich  der  Vorgänge  nach  dem  Tode  des  Eies  in  der  Tube  er- 
innern. Von  diesen  ist  der  bekannteste  die  Ruptur  der  Tube, 
die  auch  nach  dem  Absterben  der  Frucht  eintreten  kann.  (De- 
monstration eines  solchen  Präparates.)  Demnächst  ist  Ihnen  seit 
dem  vorigen  Kongress  vielfach  der  tubare  Abortus  begegnet, 
ich  lege  Ihnen  eine  Reihe  von  Präparaten  vor,  bei  denen  stets 
mehr  oder  weniger  flüssiges  oder  geronnenes  Blut  in  der  Bauch- 
höhle war,  bei  denen  das  Fimbrienende  der  Tube  sich  stets  als 
durchgängig  erwies;  in  einem  Fall  war  es  bis  auf  die  Größe 
eines  Markstückes  erweitert;  in  einem  anderen  Fall  war  der 
Weg  von  demselben  bis  zum  Ei  noch  mehrere  Centimeter  lang; 
in  einem  letzten  Falle  ist  dasselbe  zuerst  schwer  erkennbar;  erst 
ein  glücklicher  Schnitt  legt  die  Verhältnisse  klar.  Hiervon  muss 
man  die  Fälle  trennen,  in  denen  ein  abgestorbenes  Ei  in  der  Tube 
liegt,  ohne  dass  Blutungen  in  die  Bauchhöhle  nachweisbar  sind. 
Ich  meine  zwar,  dass  man  nie  ausschließen  kann,  dass  es  hierzu 
nicht  gekommen  war  und  die  Bauchhöhle  nur  alles  resorbirte,  oder 
dass  sie  nicht  noch  erfolgen  könnten;  nur  muss  man  doch  zu- 
geben, dass  Fälle  vorhanden  sind,  in  denen  ein  abgestorbenes  Ei 
in  der  Tube  liegt,  ohne  eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle  bewirkt 
zu  haben.  Diese  Fälle  sind  bisher  als  Hämatosalpinx  beschrie- 
ben, sie  müssen,  weil  mit  offenem  Abdominalende,  als  Tuben- 
mole charakterisirt  und  auch  vom  tubaren  Abortus  unter  hieden 
werden.     (Demonstration  derartiger  Fälle.) 

Mit  einigen  Worten  will  ich  dann  auf  die  Hämatosal- 
pinx bei  Hämelytrometra  eingehen.  Diese  haben  auch  in 
der  jetzigen  Zeit  meines  Erachtens  ein  besonderes  Interesse:  Wir 
finden  hier  eine  Atresie  des  abdominalen  Endes  der  Tube  sicher 
ohne  infektiöse  Prozesse,  denn  der  Genitalkanal  ist  angeboren  ver- 
schlossen und  gleichzeitig  findet  man  die  Tube  dilatirt.  Leider 
ist  die  Zahl  der  Präparate  dieser  Fälle  nicht  sehr  groß,  mir 
selbst  steht  kein  einziges,  das  mir  frisch  zur  Untersuchung  kam, 
aus  der  jüngsten  Zeit  zur  Verfügung.  Aber  man  kann  wohl 
theoretisch  den  Schluss  sich  erlauben,  dass  nur  zwei  Vorgänge  die 
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Atresie  des  abdominalen  Endes  der  Tube  bedingt  haben  können : 
entweder  liegt  eine  Missbildung  derselben  vor  —  gleichzeitig  mit 
Atresie  an  tieferen  Partien  kam  es  auch  hier  zum  Verschluss  resp. 
blieb  bei  demselben  —  oder  die  Störung  der  menstruellen  Funk- 
tion bedingte  Wucherungszustände  der  Tubenschleimhaut,  die 
einerseits  zur  Obliteration  und  vielleicht  andererseits  zur  blutigen 
Sekretion  führen.  Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  beide  Möglich- 
keiten vorliegen  und  ob  man  hiermit  nicht  die  Frage  der  Rück- 
Stauung  des  Blutes  oder  der  vieariirenden  Tubenblutung  bei 
Hämelytrometra  in  Verbindung  zu  bringen  hat.  Wichtig  schien 
es  mir  zu  betonen,  dass  in  der  Genese  dieser  Hämatosalpinx- 
Fälle  mancherlei  noch  zu  untei*suchen  ist. 

So  giebt  es  also  eine  echte  Hämatosalpinx,  entstanden 
erstens  bei  Hämelytrometra,  zweitens  aus  Hydrosalpinx  oder 
Pyosalpinx,  sei  es  durch  Torsion  oder  Trauma,  drittens 
vielleicht  Fälle,  in  denen  es  ohne  Hydrosalpinx  sofort  zur  bluti- 
gen Sekretion  in  die  verschlossene  Tube  kommt.  Nach- 
gewiesen sind  die  beiden  ersten  Arten,  sie  charakterisiren  sich 
stets  durch  Verschluss  des  abdominalen  Endes  der  Tube. 

Hiervon  muss  man  diejenigen  Fälle  unterscheiden,  welche 
auf  Tubenschwangerschaft  zurückgehen  und  sich  anatomisch 
als  tubaren  Abortus  oder  tubare  Mole  kennzeichnen.  Hier 
muss  stets  das  abdominale  Ende  der  Tube  offen  sein,  wenn  es 
auch  manchmal  schwer  ist  dasselbe  zu  finden. 


Herr  Wiedow  (Freiburg): 

Das  deforme  Becken  ein  Degenerationszeichen. 

Unter  den  Kranken,  welche  unsere  Hilfe  in  Anspruch  nehmen, 
findet  sich  ein  Kontingent  von  Frauen  und  Mädchen,  die  seit 
früher  Jugend  leidend,  fast  ihr  ganzes  Leben  in  ärztlicher  Be- 
handlung waren ;  eine  Kur  folgte  der  anderen,  ein  Arzt  löste  den 
andern  ab,  schließlich  blieb  der  Zustand  abgesehen  von  einigen 
unwesentlichen  vorübergehenden  Erleichterungen  derselbe.    Wenn 
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man  nun  derartige  Kranke  einer  genauen  Untersnchnng  unter- 
wirft, 80  findet  man  nicht  selten  eine  Reihe  bald  mehr,  bald 
minder  in  die  Angen  springender  Veränderungen  in  verschiedenen 
Organen  und  Körpertheilen,  welche  alle  als  der  Ausfluss  der 
gleichen  Ursache,  nämlich  einer  Entwickelungsstörung  zu  be- 
trachten  sind ;  es  liegt  somit  in  der  Natur  dieser  Störungen  der 
Grund  für  die  ärztlichen  Misserfolge,  die  betreffenden  Frauen  sind 
eben  defekt  und  bleiben  es  trotz  jeder  Behandlung. 

Für  die  in  Frage  stehenden  Veränderungen  fanden  wir  in 
der  Litteratur  den  Ausdruck  »Degenerationszeichen«,   und  zwar 

■ 

stammt  derselbe  von  Morel.  Es  entsprii^ht  ja  allerdings  der 
Etymologie  des  Wortes  dieser  Sprachgebrauch  nicht,  und  wir 
geben  zu,  dass  derselbe  verbesserungsbedürftig  ist,  einstweilen 
aber  halten  wir  denselben  als  den  uns  zur  Zeit  am  passendsten 
erscheinenden  fest. 

Die  große  praktische  Bedeutung,  welche  das  Erkennen  der- 
artiger Anomalien  hat,  ist  für  uns  Anlass  geworden,  denselben 
beim  Untersuchen  unserer  Kranken  eine  besondere  Beachtung  zu 
schenken,  und  zeigte  sich,  dass,  nachdem  einmal  unsere  Aufmerk- 
samkeit auf  diesen  Punkt  gelenkt  war,  die  Zahl  derartiger  Stö- 
rungen durchaus  nicht  so  gering  ist,  als  man  vielleicht  anzuneh- 
men geneigt  ist.  Da  fanden  wir  im  Laufe  des  letzten  Winter- 
semesters unter  einer  fortlaufenden  Zahl  von  150  klinischen 
Kranken  30  Mal  (20^)  die  angedeuteten  Anomalien.  Dass  die- 
selben von  ärztlicher  Seite  noch  nicht  die  genügende  Beachtung 
gefunden  haben,  liegt  wohl  zum  Theil  mit  an  der  heutigen  Unter- 
suchungsweise, welche  zu  sehr  specialisirt  und  den  Zusammen- 
hang der  Anomalien  einzelner  Theile  mit  dem  Ganzen  nicht  ins 
Auge  fasst.  Während  so  unter  den  Ärzten  die  Würdigung  solcher 
Störungen  bisher  vernachlässigt  ist,  finden  wir  auffälliger  Weise 
unter  den  Laien  Ausdrücke,  welche  deren  Bedeutung  vollständig 
treffen;  man  spricht  von  einer  »geringen«  Person,  sagt,  »der 
Mensch  ist  nicht  , fertig*  geworden«. 

Unter  den  Geburtshelfern  war  es  unseres  Wissens  bisher  nur 
Freund,  welcher  die  in  Rede  stehenden  Veränderungen  in  ihrer 
Beziehung  zum  Gesamtorganismus  gebührend  berücksichtigt  hat; 
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Freund  hat  wiederholt  auf  das  enge  Becken  und  die  gleich- 
zeitige mangelhafte  Entwickelung  der  Generationsorgane  als 
Folge  allgemeiner  Entwickelungsstörungen  aufin erksam  gemacht. 
—  Sonst  haben  bisher  nur  die  Psychiater  dem  Gegenstand  eine 
größere  Beachtung  geschenkt.  Doch  hat  ihre  sehr  richtige  An- 
schauung bis  jetzt  keinen  Einfluss  auf  die  Gynäkologie  und  innere 
Medicin  gehabt,  welche  gewiss  gut  daran  thun,  gerade  dieser 
Sache  eine  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Der  Ge- 
burtshelfer hat  zudem  durch  seine  specialistische  Bildung  eine 
vortreffliche  Handhabe,  um  die  häufigen  Anomalien  der  weib- 
lichen Generationsorgane  und  des  Beckens  in  gebührender  Weise 
zu  schätzen;  die  subtile  Technik  der  Untersuchung  ist  nicht 
Jedermanns  Sache  und  oft  ist  nur  der  Specialist  in  der  Lage, 
diese  Störungen  zu  erkennen. 

Die  sehr  zahlreichen  Arbeiten,  welche  sich  mit  dem  Studium 
des  weiblichen  Beckens  beschäftigen,  suchen  fast  ausschließlich 
eine  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Beckenform  bei  der  er- 
wachsenen Frau.  Auch  in  den  neueren  Arbeiten,  besonders  von 
Fehling  und  seinem  Schüler  Schliephake,  die  sich  mit  der 
fötalen  und  angeborenen  Beckenform  beschäftigen,  und  von  denen 
der  Letztere  eine  große  Anzahl  deformer  intrauterin  entstandener 
Beckenformen  beschreibt,  wird  dieselbe  nur  in  ihrer  ursächlichen 
Beziehung  zu  der  Beckenform  der  erwachsenen  Frau  berück- 
sichtigt. —  Die  allgemeine  Bedeutung  des  deformen  Beckens  ist 
jedoch  bis  jetzt  nicht  gewürdigt;  und  doch  finden  sich  gerade  in 
der  Arbeit  von  Schliephake  außerordentlich  interessante  Einzel- 
heiten, welche  wohl  geeignet  sind,  über  die  Bedeutung  des  defor- 
men Beckens  Licht  zu  verbreiten.  Unter  den  aufgefllhrten  21  Fällen 
sind  14  Fälle,  in  denen  sich  außer  der  Anomalie  des  Beckens 
hochgradige  Veränderungen  des  gesamten  Organismus  fanden,  am 
häufigsten  Hemicephalien  und  Spina  bifida.  Auch  in  einem  von 
Krukenberg  veröffentlichten  Falle  von  angeborenem  deformen 
Becken  fand  sich  gleichzeitig  Hemicephalie. 

Diese  Befunde  lassen  nur  die  Auffassung  zu,  das  deforme 
Becken  zugleich  mit  den  übrigen  Anomalien  als  Folge  der  gleichen 
Ursache,  nämlich  einer  fehlerhaften  Fruchtanlage  zu  betrachten. 
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Es  ist  nun  durchaus  nicht  nothwendig,  dass  die  Fruchtanlage 
stets  in  so  hohem  Grade  geschädigt  wird,  dass  schon  intrauterin 
oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  der  Tod  erfolgt,  wohl  häufiger 
noch  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Veränderungen  nicht  so  hoch- 
gradig sind;  dann  ist  eine  extrauterine  Existenz,  wenn  auch  mit 
Störungen  verknttpft,  möglich. 

Derartige  Fälle  haben  selbstverständlich  eine  viel  größere 
praktische  Bedeutung  und  sind,  wie  wir  schon  vorhin  erwähnt 
haben,  durchaus  nicht  so  selten.  So  fanden  wir  unter  den  klini- 
schen Kranken  des^letzten  Jahres  35  Frauen  mit  deformen  Becken, 
bei  welchen  sich  gleichzeitig  anderweitige  Entwickelungsanomalien 
nachweisen  ließen,  und  zwar  beobachteten  wir  das  deforme  Becken 

1.  in  3  Fällen  bei  Cretinen  oder  Halbcretinen  ^) , 

2.  in  10  Fällen  bei  gleichzeitiger  Anomalie  des  Skelets, 
darunter  abnorme  Schädelbildung,  vorspringende  Stirn  und  zurück- 
weichende Nasenwurzel,  Prognathismus,  unregelmäßige  Zahnbil- 
dung und  -Stellung,  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und  der  Ex- 
tremitäten, 

3.  in  7  Fällen  bei  Frauen  mit  sehr  kleinem  Körperwuchs, 

4.  in  12  Fällen  bei  gleichzeitiger  Anomalie  in  den  Genera- 
tionsorganen, mangelhafter  Entwickelung  der  Brustdrüse,  der 
äußern  Geschlechtstheile,  des  Uterus.  In  einem  Fall  fand  sich 
eine  accessorische  Warze, 

5.  in  3  Fällen  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  einer  großen 
Struma. 

Diese  letzten  3  Fälle  dürften  nicht  so  beweiskräftig  sein,  wie 
die  vorher  aufgeführten,  immerhin  glaubte  ich  dieselben  in  einer 
Statistik  verwerthen  zu  können,  weil  das  häufige  Vorkommen  des 
Kropfes  bei  degenerirten  Personen,  besonders  bei  Cretinen  und 
Halbcretinen  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  zwischen  der  De- 
generation und  der  Struma  ein  gewisser  Zusammenhang  besteht. 

Wenn  nun  aus  den  angeführten  Thatsachen  hervorgeht,  dass 
das  deforme  Becken  sich  zum  Gesamtorganismus  verhält,  wie 
ein  mangelhaftes  Kettenglied  zu  einer  fehlerhaften  Kette,  so  folgt 

1)  S.  Tabellen. 
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weiter  daraus,  dass  es  SchädigoDgen  des  Gesamtorganismus  sind, 
welche  zur  Entstehung  desselben  Anlass  geben. 

Wir  sind  nun  häufig  nicht  in  der  Lage,  im  Einzelfalle  die  spe- 
zielle Ursache  ausfindig  zu  machen,  dazu  wäre  hauptsächlich  eine 
viel  genauere  Personal-  und  Familiengeschichte  nothwendig,  als  wir 
sie  durch  die  oft  nur  dürftigen  Angaben  der  Kranken  erhalten, 
immerhin  finden  wir  in  unseren  Krankengeschichten  Andeutungen, 
welche  in  dieser  Richtung  Schlüsse  gestatten. 

Als  ursächliche  Momente  sind  zu  nennen  das  cretinistische 


I.    3  Fälle  Ton  deformem  Becken 


No. 


Personal- 

noiizen. 

Ueimath 


Familien- 
Terh&Unittse 


Einwirkung  ron  Scbidliclikeiteii 
oder  Erkranknogen 


«rubren  d  des 
intrauteri- 
nen Lebens 


wlHirend  der 
Kindheit 


w&breDd  der 
Pnbert&t 


Menstruation; 
Beginn, 


L.  E.  47  J. 
Op.  Bhein- 
tbal. 


K.  F.  27  J. 
dp.  Rbein- 
tbal. 


Eltern  und  4  tie-  CretinismoB. 
scbwister     Ton , 
normal.  Wucbs.' 
1  Bruder  Zwerg. 


CretinismnF. 


Mit  15  J.  men- 
struirt;  Periode 
unregelm&Olg. 


Menstruation  nn- 
regelmißig. 
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Gift,  weiter  Tuberkulose,  Skrophulose,  Rhachitis,  Chlorose,  auch 
die  Syphilis;  und  zwar  können  diese  Schädlichkeiten  entweder 
die  Frucht  intrauterin  treffen  oder  im  extrauterinen  Leben  während 
der  Entwickelungsjahre  ihren  ungtfnstigen  Einflnss  geltend  machen. 
Aus  dieser  unserer  Kenntnis  der  Ursachen  ergeben  sich  auch 
einige  Gesichtspunkte  für  die  Behandlung.  —  Mit  dem  fertigen, 
defekten  Individuum  ist  nicht  mehr  viel  zu  machen,  wohl  aber 
ist  eine  erfolgreiche  Prophylaxis  möglich  j  worin  dieselbe  zu  be- 
stehen hat,  ergiebt  sich  ans  dem  vorhin  Gesagten. 


bei  Cretinen  nnd  Halbcretinen. 


Allgemeine  KOrperbeachaffenheit 


Größe.  Fettpolster 
und  Mnsknlatnr. 
Drfisen.  Sinnes- 
organe 


Qenerations- 
organe 


Nerren- 
system 


KleinePerson.Fett- 
polster  reiehlieh 
entwickelt,  sehr 
schlaff.  Mnsknla- 
latnr  schlecht. 
Stroma. 


Auffallende  Missyerh&ltnisse  zwischen 
L&nge  des  Kampfes  und  der  Extremi- 
täten. Stirn  stark  rorspringend,  Nasen- 
wurzel zurückweichend.  Wirbelsäule 
ohne  Abnormität. 
Becken:  Dist.  spin.  23    cm 

*  crist.         25       > 

>  troch.         24,5    > 

>  tub.  isch.    6,5    > 
Coig.  diagon.        8,5    > 

Schambogen  eng  und  niedrig.  Symphyse 
hoch.  Knorpel  nicht  Torspringeud.  Linea 
termin.  yerläuft  gestreckt  nach  hinten. 
Promontorium  steht  tief.  Obere  Hälfte 
des  Kreuzbeines  liegt  flach,  die  untere 
springt  hakenförmig  nach  Tom  ins 
Becken  ror.  Die  Kreuzbeinflftgel  sind 
sehr  schmal.  Spinae  ischii  springen 
sehr  stark  ins  Becken  Tor. 

Prognathismus.  MissTerhältnisse  zwischen 
der  Länge  des  Rumpfes  und  der  der 
oberen  Extremitäten.  Die  Fingerspitzen 
reichen  bis  zur  Mitte  des  Oberschen- 
kels. Hände  und  Fftße  klein.  Wir- 
belsäule normaL  Keine  Verkrümmung 
an  den  Extremitäten. 
Becken:  Dist.  spin.         20    cm 

>  crist.         22,5    > 

*  troch.        2ifi    9 

*  tub.  isch.     8      > 
Coig.  diagon.        9,5    > 

Verh.  d.  deutsch.  Gesellsch.  t  Gynäkologie.    1891. 


Brustdrüse  schwach  ent- 
wickelt. Mangelhafte 
Behaarung  der  äußeren 
Geschlechtstheile ; 
kleinen  Labien  schlecht 
entwickelt,  üteruskör^ 
per  klein,  etwa  3  cm 
lang. 


Körperlänge  135cm. 
Oute  Ernährung, 
Struma. 


Brustdrüsen  gut  ent- 
wickelt. Rechte  kleine 
Schamlippe  besteht  aus 
2  Falten,  Ton  denen  die 
innere  in  das  Präputium 
übergeht,  die  äußere 
oberhalb  der  Clitoris 
hinsieht;  nach  unten 
Tereinigen  sich  beide 
in  ein  lappiges  Gebilde, 
das  zur  hinteren  Com- 
missur  hinzieht. 

15 


Geistige  Fä- 
higkeiten 
sehr    be- 
schränkt. 
Sprache 
gans  uuTer- 
ständlich. 
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Personal- 
notizen. 
Heimath 

Familien- 
▼erh&ltnisse 

Emwirknng  von  Schädlichkeiten 
oder  Erkrankungen 

Menstniation; 
Beginn, 
Typus 

No. 

w&hrend  des 
intrauteri- 
nen Lebens 

w&hrend  der 
Kindheit 

während  der 
Pubert&t 

3 

Z.  H.  56  J. 

Op.Schwarz- 
wald. 

Matter     an 
Schwindsncht 
gest.  Eltern  n. 
Geschwister  t. 
normaler  Oröße. 

Cretinismus. 

II.    10  Fälle  Ton  deformem  Becken  bei  gleich- 


Personal- 
notizen. 
Heimath 

Familien- 
Terhältnisse 

Einwirkung  von  SchidUehkelten 
oder  Erkrankungen 

Menstruation; 

Beginn« 

Typus 

No. 

während  des 
intrauteri- 
nen Lebens 

während  der 
Kindheit 

während  der 
Pubertät 

1 
2 

F.  D.  41  J. 
Op. 

H.  G.  26  J. 
Op.   Bhein- 
thal. 

? 

Mutier  mit  49  J. 
gestorben.Yater 
unbekannt. 

» 

Im    Waisenhaus 
aufj^ewachsen. 

• 

Bhachitis.  Wur- 
de bis  zu  ihrem 
9.  Jahre  von  der 
Mutter  in  klei- 
nem ,     dunklem 
Zimmer  verbor- 
gen    gehalten; 

Chlorose. 

Wann  die  Periode 
eingetreten,ver- 
mag  Pat.  nicht 
anzugeben ;  die- 
selbe macht  sehr 
große  Pausen. 

Mit  14  J.  men- 
struirt;  Periode 
stets     unregel- 
mäßig f     Inter- 
valle bis    zu  1 
Jahr. 
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Allgemeine  Körperbescbaffenheit 


Ordße.  Fettpoltiter 

und  MoskaUtnr. 

DrIUen.  Sinne«- 

oi^sne 


Genentions- 
oi^ne 


Nerven- 
system 


Körpergröße  122 
cm.  Sehr  starkes 
BcUaffes  Fett- 
polster. 


Capat  qaadratam.  Starkes  Vorffpringeii 
der  Stirn  und  Zurttckweichen  der  Nasen- 
wurzel. Starke  Lendenlordose.  Auf- 
fallende Kürze  der  Diaphysen.  Die 
Fingerspitzen  reichen  nur  bis  zum 
Darmbeinkamm.  Unterschenkel  ver- 
krftmmt. 
Becken:  Dist.  spin.  22,5  cm 

*      crist.         7\      ■ 
>      troch.         29      » 
»      tnb.  isch.  11       » 
Conj.  diagon.        7,4    • 
Schambogen    sehr   weit   und   niedrig. 
Symphyse  niedrig.    Knorpel  nicht  vor- 
springend.   Querspannung  sehr  gering. 
Das  Promontorium  steht  tief;  das  Kreuz- 
bein verUkuft  gerade  nach  abw&rts. 


UteruH  klein. 


zeitigeil  anderweitigen  Anomalien  des  Skelets. 


Allgemeine  Körperbe^chaffenheit 


Größe.  Fettpolster 
und  Muskulatur. 
Drftsen.  Sinnes- 
organe 


Mittlere      Größe. 
Mißige      Emihr 
ung.    Starke 
Struma. 


Fat.  ist  nie  gegan- 
gen. Mittlere 
Größe.  MftßigeEr- 
B&hmng.  Rechte 
Hand  iuBeugestel- 
long  kontrahiri 
(auch  in  Narkose 


Starke  Lendenlordose.  Leichte  Verkrüm- 
mung der  Unterschenkel. 
Becken:   Dist.  spin.  26    cm 

*      crist.         28      > 
»      troch.         30,5    > 
Coi^.  diagon.       0,8   > 
Schambogen   sehr   weit    und    niedrig. 
Symphyse  niedrig.   Knorpel  kaum  Tor- 
springend.  Querspannung  des  Torderen 
Beckenhalbringes  bedeutend.   Das  Pro- 
montorium   steht   hoch.     Die   Tordere 
Kreuzbeinfl&che  stark  geneigt  zur  Con- 
jugata.    Die  Zwischenwirbel  springen 
bedeutend  Tor. 

Stirn  zurückweichend.  Prognathismus. 
Unregelmäßige  Zahnstellung.  Kypho- 
skoliose der  Wirbelv&ole.  Rechts  hingen 
die  unteren  Rippen  lateralwirts  weil' 
über  den  Darmbeinkam ro  hinaus.  Große' 
EntfSsmung  zwischen  Darrabeinkamm  * 
und  unterem  Rippenrand.  | 


Generationti- 
Organe 


Brustdrüsen  schlecht  enl- 
wickelt 


Nerven- 
system 

Vom  15.-21. 
J.  Krapipf- 
anf&Uo 
(Epilep- 
sie?), spft- 
ter  geistes- 
krank. Gei- 
stige Fihig- 
keiten  sehr 
beschrinkt. 


Geistig^  Fä- 
higkeiten 
sehr    be- 
schränkt; 
kenntBuch- 
stabeu  i 
kann     aber 
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Einwirkung  Ton  Schädlichkeiten 

%,v 

Personal- 

Familien- 

oder  Erkrankungen 

Menstruation ; 

w%         * 

No. 

notizen. 

Beginn, 

Heimatb 

rerlüUtnisse 

während  des 
intranteri- 

während  der 

während  der 

Tjpus 

»mm  VA  W  «A  V^r'  ■ 

nen  Lebens 

Kindheit 

Puberttt 

musste ,     wenn 

1    diese  t.  Hause 

fort    ging ,    im 

1 

BettUegen.  Litt 

oft  Hunger. 

Beim  Tode  ihrer 

Matter     wurde 

sie  in  elendem 

Zustande      mit 

tiefem  Dekubi- 

f 

tus   am  Kreua- 
bein    aufj^efan- 
den  und  in  die 
Kreispflegean- 
stalt gebracht. 

3 

B.  8.  27  J. 
Op.Schwara- 
wald. 

Eltern  klein. 

4 

S.  H.  24  J. 

Scrophulose. 

Wurde    Tom 

Mit  14  J.  men- 

Op. 

Bhachitis. 

14.    J.     an 
täglich  ge- 
schlecht- 
lich   miß- 
braucht. 

struirt;  Periode 
unregelmäßig 
mit  Intenrall  t. 
2—3  Wochen« 

5 

P.  0.  35  J. 

Matter    Struma. 

Scrophulose. 

Mit  22  J.  men- 

IP. 

Schwester  Stm- 
ma.    Diese  nnd 
eine  2.  Schwe- 
ster skrophalöe. 

Rhachitis. 

struirt;  Periode 
unregelmäßig; 
InterraU  bis  xu 
1  Jahr. 
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Allgemeine  KÖrperbeseha 

ffenheit 

OrSße.  Fettpolster 

und  MnsknUtiir. 

Skelet 

Oenerations- 

Nerven- 

Drftsen. Sinnes- 
organe 

organe 

system 

nicht  sn  strecken). 

Becken:    Dist  spin.         16    cm 

nicht  lesen. 

Beagestellnng  im 

>      crist.         18,5    • 

Sprache  un- 

HOft-, Knie-  nnd 

>      troeh.        23      > 

deutlich. 

Faßgelenk.    Sehr 

Spin.  ant.  snp.  deztr.  >-  Spin.  post.  snp. 

große  Ohren. 

sin.  17,0 
Spin.  ant.  snp.  sin.  —  Spin.  post.  snp. 

dextr.  15,0 
Schambogen  weit.    Symphyse  niedrig. 
Qnerspannnng   der  linken  Hüfte   der 
lin.  term.  st&rker  als  die  der  rechten 
H&lfte.     Promontorinm  steht  nicht  in 
der  Mitte. 

Körpergröße  130cm. 

Starker  Knochenbau.    Caput  quadratum. 
Unregelmißiger  Zahnstand.  Kurze  Dia- 
physen. 
Becken:  Dist.  spin.          25    cm 

>  crist.          27      > 
»      troch.        29      » 

>  tub.  isch.  10,5   > 
Conj.  diagon.      11,8    > 

Schambogen  weit  und  niedrig.    Sym- 
physehoch.  Knorpel  nicht  vorspringend. 
Querspannung   gering.     Promontorinm 
steht  sehr  hoch.     Kreuzbein  verUnft 
gerade  nach  abw&rts. 

Körpergröße  135cm. 

Unregelm&ßige  Zahnbildung.  —  Wirbel- 

Brftste    schlecht     ent- 

— 

Puuücnlos     adi- 

sftule  normal.  — 

wickelt;    sonst    keine 

posns  nnd   Mns- 

Becken:   Dist  spin.          22    cm 

Abnormit&t. 

knlatnr  gnt  ent- 

>     crist.         24      » 

wickelt 

»      trooh.        28,5    • 
»      tub.  isch     9      » 
Knochenbau  derbw    Schambogen  spitz. 
Symphyse  niedrig.  Querspannung  gering. 
Spin.  isch.  beiderseits  als  dicke  Yor- 
sprÜDge  zu  f&hlen.  Promontorium  sehr 
hoch.    Yordere  Kreuzbeinfliche  ziem- 
lich gerade  abw&rts  Terläufend.  — 

» 

Unter    mittelgroß. 

Z&hne  «iregelmftßig  gestellt.  Starke  Lor- 

Keine Abnormit&t 

— 

Emihrnng      gnt. 

dose  der  Lendenwirbel.    Linker  Unter- 

Viele Narben  am 

schenkel  Terkrftmmt ;  m&ßige  Epiphy  sen. 

Halse.      Stmma. 

Becken:  Dist.  spin.         23    cm 

Narbe    Ton     der 

>      crist.         24      >      , 

Spina  ant.snp.  an 

•      troch.          0      > 

der  Außenseite  des 

Conj.  diagon.      10,2  >      ' 

Obersehenkels 

Sehambogen  spitz  und  hoch.  Symphyse! 

herablanfend. 

hoch.    Querspannung  gering.  ~  Pro-, 
montorium  steht  tiet  Obere  Partie  des; 
Kreuzbeins  liegt  flach.    Untere  spitz-' 

winklig  nach  Tom  abgeknickt. 

230    WiEDOW,  Das  deforme  Becken  ein  Dboenerationszbichen. 


No. 


Personftl- 
notisen. 
Ileimath 


Familien- 
verhiUnisse 


Einwirkang  ron  Scli&dlichkeiten 
oder  Erkrankniigeii 


w&hrend  des 
intranteri- 
noi\  Lebenn 


wftlirend  der 
Kindheit 


während  der 
Pnbert&t 


Menstmation ; 
Beginn, 
Tjpua 


6 


L.  W.  29  J. 
Scbwarz- 
wald. 


Vater  lebt,  ist 
gesund.  Mutter 
in  paerperio  ge- 
storben. 


E.  M.  25  J. 
Ip.Schwars- 
wald. 


Matter  nnd  Ge- 
schwiater  sehr 
kloin. 


E.   8.   36  J. 
UIp.      * 
Schwarz- 
wuld. 


Eltern     hochbe- 
tagt gestorben. 


9 


P.  W.  28  J. 
Op.Schwarz- 
wald. 


Eltern  groß ;  ron 
den  Geschwi- 
stern zeigt  ein 
Bmder  Zwerg- 
wnchs. 


Scrophulose. 


Chlorose. 


Rhachitie. 


Rhachitis. 


Rhachitis. 


Mit  18  J.  men- 
strnirt 


Mit  15  J.  regel- 
mäßig menstm- 
irt. 


Mit  15  J.  regel. 
mißig  menstm- 
irt. 


Schwere 
Feldarbeit. 


jMit  19  J.  men- 
I  strnirt;  regel- 
:  mäßig. 
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Allgemeine  Kftrperbesohaffenlieit 


Orftße.  Fettpolster 

und  Masknlatnr. 

Drftaen.  Sinnes- 

oi^ne 


Fettpolster  nnd 
MntkuUtnr  siem- 
lich  gnt  ent- 
wickelt. 


Generatione- 
organe 


Kleiner  Wnelis. 


Körpergröße  144 
cm.  Fettpolster 
nnd  Mnsknlatnr 
scUeobt  ent- 
wickelt. 


Kleiner  Wncbs. 
Fettpolster     nnd 
Mnsknlatnr     gnt 
entwickelt. 


Am  Scli&del  springt  die  Stirn  stark  ror, 
w&hrend  die  Nasenwnrzel  znrttcktritt. 
Kiefer  yorspringend,  Sokneidez&hne  mit 
Einkerbungen. 
Becken:  Dist.  spin.  24    cm 

»      crist.         27,5    > 

>  trocb.  29  > 
Scbambogen  weit,  Sjmpbyse  niedrig, 
Knorpel  Torspringend.  Starke  Qner- 
spannnng  desTorderenBeckenbalbrings. 
Promontorinm  stebt  boeb,  ist  nicbt  su 
erreicben. 

unregelmäßige  Zabnstellnng;  im  Ober- 
kiefer stebt  der  ftnßere  Scbneidezabn 
binter  den  anderen  znrück;  ancb  im 
Unterkiefer  sind  die  Scbneidez&bne 
binter  einander  gesoboben.  Leicbte 
Kypbose  der  Bmstwirbels&nle,  ziemlicb 
starke  Lendenlordose. 
Becken:  Dist.  spin.  24    cm 

>  crist.         25      > 

>  trocb.        27      > 

>  tnb.  iscb.  12      > 
Coi^.  diagon.      11,8    > 

Scliambogen  sebr  weit,  niedrig.  Scboß- 
fnge  m&ßig  bocb,  Knorpel  stark  Tor- 
springend«  Qnerspannnng  normal.  Pro- 
montorinm bocb.  Kreuzbein  stark  ge- 
krftmmt,  nicbt  abgeknickt. 

ünregelm&ßige  Zabnstellnng. 

Becken:  Dist.  spin.  23  cm 

>  crist.  27  > 

>  trocb.  30  > 

>  tnb.  iscb.  9  > 
Scbambogen  eng.  Scboßfnge  bocb, 
Knorpel  etwas  rorspringend.  Qner- 
spannnng des  Torderen  Beckenbalbrings 
gering.  Promontorinm  bocb,  nicbt  zu 
erreicben.  Krenzbeinkrftmmnng  ebne 
Abnormität. 

Unregelm&ßige  Zabnbildnng.  An  Stelle 
des  recbten  Eckzabns  ein  Milcbzabn; 
wftbrend  der  Eekzabn  nacb  innen  anßer 
der  Reibe  stebt;  ancb  die  anderen  drei 
Eckzftbne  stoben  anßer  der  Beibe. 
Becken:  Dist.  spin.  23,5cm 

>  crist  25      > 

>  trocb.        28      » 

>  tnb.  iseb.    9      • 
Scbambogen  ganz  eng  nnd  bocb.  Sym- 


Bmstdrftse  scblecht  ent- 
wickelt. 


Nerren- 
system 


Brfiste  scblaff,  b&ngend; 
gleicben  den  Brfisten 
der  Tbiere.  Warzen- 
bof  ebne  Pigment  und 
Abgrenzung.  Äußere 
Genitalien  flacb  und 
wenig  Torspringend. 
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Personal- 
notixen. 
Ueimath 

Familien- 
Terh&ltnisse 

Einwirkung  Ton  Si^b&dlichkeiten 
oder  Erkrankungen 

Menstruation ; 

Beginn, 

Typus 

No. 

w&hrend  des 
intrauteri- 
nen Lebens 

wftbrend  der 
Kindheit 

wfthrend  der 
Pubert&t 

10 

C.  R.  25  J. 
UIp. 
Schwarz- 
wald. 

Mntter  lebt,  ist 
gesund,     Vater 
unbekannt. 

* 

Blattern. 

— 

Mit  15  J.  meu- 
struirt,    regel- 
m&Oig. 

IIL   7  Fälle  Ton  deformem  Becken 


No. 


Personal« 
notisen. 
Heimath 


Familien- 
Yerh&ltnisse 


Einwirkung  von  Bchftdlichkeiten 
oder  Erkrankungen 


w&hrend  des 
intrauteri- 
nen Lebens 


M.  M.  30  J. 
IVp.  Rhein- 
thal. 


32  J. 


E.  1 

IVp. 

Schwarz- 
wald. 


Vater      geistes- 
krank. 


Eltern  beide  sehr 
klein;  ebenso  2 
Geschwister. 


w&hrend  der 
Kindheit 


Rhachitis. 


w&hrend  der 
Pubert&t 


Menstruation ; 

Beginn, 

Typus 


Mit  15  J.  regel- 
m&Oig  menstm- 
irt. 


Mit  19  J.  regel- 
m&ßig  menskn- 
irt. 
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Allgemeine  Kftrperbescha 

ffenheit 

• 

OrOße.  Fettpolster 
and  Mnslnüatar. 
Drftsen.  Sinnes- 
organe 

Skelet 

QeneraUons- 
organe 

Nerren- 
sjstem 

Kleiner    Wnchs. 
Schlecht       ent- 
wickeltes     Fett- 
polster nnd  Mos- 
koUtor. 

physe  hoch,  Knorpel  leicht  yorragend. 
Qnerspannnng  sehr  gering.   Promonto- 
rinm    hochstehend.     Krftmmnng     des 
Krenzbeines    normal.    Die  Spin.  isch. 
springen  stark  ins  Becken  vor. 

Unregelmäßige  Zahnstellnng ;   insbeson- 
dere   große  Yerschiebnngen    zwischen 
den    &n£aren   nnd   inneren   Schneide- 
zähnen, 
Becken:  Dist.  spin.         22,5  cm 
>      crist.         25,5    > 
»      troch.       27,5    » 
Schambogen    eng.     Schoßfnge   mißig 
hoch.    Qnerspannnng  gering.    Promon- 
torium sehr  hoch,  nicht  zn  erreichen. 

— 

bei  sehr  kleinem  Korperwnchs. 


Allgemeine  Kdrperbescha 

ffenheit 

Größe.  Fettpolster 

nnd  Muskulatur. 

fll— .1  .A 

Qenerations- 

Nerven- 

Drüsen. Sinnes- 
organe 

Skelet 

organe 

system 

Körpergröße       134 

Kopf    schmal    und  hoch.     Oberschenkel  Brustdrüse  schlecht  ent- 

.^ 

cm.    M&ßige  Er- 

Torkrümmt;     Diaphyse    kurz.     Unter- 

wickelt. 

nihmngsverh&lt- 

schenkel    nicht    Terkftrzt.     Außerdem 

nisse. 

flache  Skoliose  der  Lenden-  und  unte- 
ren BrustwirbeL 
Becken:  Dist.  spin.          28    cm 
>      crist.         29      » 
»      troch.        30      • 
»      tub.  isch.   12      > 
Coig.  diagon.       10,8   » 
Schambogen     weit,     Schoßfuge    hoch. 

-> 

Linker  horizontaler  Schambeinast  ver- 

läuft oonvergirend  nach  vom,  fast  ohne 

» 

Krümmung.    Bechts  ist  die  Lin.  term. 

mehr  gewölbt,  aber  auch  leicht  zu  be- 

streichen.    Promontorium   steht  nach 

der  linken  Seite. 

Kleiner  Wuchs. 

Becken:  Dist.  spin.          22    cm 

»      crist.        24,5   > 

•      troch.        28      > 

>      tub.  isch.   11      » 

Conj.  diagon.       11      > 

Sohambogen    normal.    Schoßfuge    nied 

Irig.    Knorpel  stark  vor- 

springend. Qnerspannnng  normal.  Promontorium  steht  ziemlich 

tief  und  springt  stark  vor.    Kreuzbein 

stark  gekrümmt. 
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Einwirkung  von  Sch&dliohkeiten 

Pertonftl- 
notizen. 
Heimath 

Familien- 
Terh&Itnisse 

oder  Erkrankungen 

Menstruation ; 

Beginn, 

Typus 

No. 

w&hrend  des 
intrauteri- 
nen Lebens 

während  der 
Kindheit 

w&hrend  der 
PuberUt 

3 

B.  O.  30  J. 
Ip.Schw&rz- 
wald. 

Vater      geistes- 
krank. 

Chlorose. 

Mit  15  J.  regel- 
mäßig menstm- 
irt. 

4 

K.  H.  23  J. 

Op. 

Eltern  gesund. 

— 

— 

Chlorose. 

Mit  16  J.  regel- 
mißig  menstru- 
irt. 

5 

P.  M.  80  J. 

Eltern      starben 

_ 

Als  Kind  h&uflg 

Mit     17     J. 

Mit  18  J.  regel- 

llp. Bhein- 

an  aknten   Er- 

krank. 

ErisypeL 

mäßig  menstm- 

thal. 

krankangen. 

iri. 

6 

A.  S.  53  J. 

Stammt  von  ge- 
sunder Familie. 

— 

Rhachitis.  Soro- 
phnlose. 

Chlorose. 

Mit  15  J.   men- 
struirt,  an&ngs 
unregelmäßig 
mitintervallbis 
zu  6  Monaten, 

7 

C.K.41J.Up. 
Schwarz- 
wald. 

Bhaohitis.  Soro- 
phulose. 

Mit  16  J.  regel- 
mäßig menstm- 
irt. 
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Allgemeine  KOrperbesohaffenlieit 


OrOOe.  Fettpolster 
und  Mntknlatiur. 
Drftsen.  Sinnes- 
organe 


Kleiner       Wnchs 
Schlechte      Ent- 
wickelnng  d.  Mus- 
knlatnr. 


Kleiner  Wachs. 

Kindliche  Oe- 
sichtsxflge. 


Körpergröße  144 
cm.  Mnsknlatnr 
and  Fettpolster 
gut  entwickelt. 


Sehr  kleiner  Wachs. 
Onte  Emfthrnng. 


Kleiner       Wachs. 
Fettpolster     nnd 
Moskolatar 
schlecht  ent> 
wickelt 


Brnstdrüsen  schlecht  ent- 
wickelt. 


Brnstdrftsen  schlecht  ent- 
wickelt. 


Becken:  Dist.  spin.  24,5  cm 

>  crist.  26,5   » 

>  trooh.  '  28,5   » 
Coig.  diagon.  11,0  > 

Schambogen  etwas  eng.  Symphyse  hoch. 

Knorpel  vorspringend.     Qnerspannnng 

gering.  Promontoriom  steht  tief,  springt 

stark  Tor.    Yerbindongen   der  Kreoz- 

beinwirbel    Torspringend.     Kreozhein- 

krftmmang  ohne  Abnormität. 

Becken:  Dist.  spin.         23,6cm 

>  crist.         27,0    > 

>  troch.        29,0    » 

Schambogen  eng,  Symphyse  hoch.  Qner- 
spannang  gering.  Promont.  steht  hoch. 

Nasenwurzel  leicht  snrftckweichend.  Mas- 
sige Terkrbmmnng  der  Unterschenkel. 

Becken:  Dist.  spin.  24    cm 

>  crist.  28,5  > 

>  troch.  29      * 
9     tab.  isch.  9,5  > 

Co«j.  diagon.      10,2   > 

Sohambogen  spits.  Symphyse  hoch, 
Knorpel  vorspringend.  Qaerspannang 
nicht  groß.  Kreozbeinkrftmmnng  ohne 
Abnormit&t.  Spinae  ischii  springen 
stark  ins  Becken  vor. 

Knochenban  derb. 

Becken:    Dist.  spin.  27    cm 

>  crist.         27      » 

>  troch.         32      » 
Coi^.  diagon.       10,2   » 

Schambogen  weit  nnd  niedrig,  Sym- 
physe niedrig;  Knorpel  stark  vor- 
springend« Qaerspannang  nicht  sehr 
bedeatend«  Promontoriom  steht  sehr 
tief.  Untere  KreosbeinhUfte  ist  haken- 
förmig nach  vom  abgeknickt. 

Thorax    stark    gewölbt.     lUppenknorpel 

vorspringend.  Lordose  der  Wirbelstale, 

deren  stftrksteKrftmmang  am  Proc.  spin, 

des  4.  Lendenwirbels  liegt,  dann  folgt  nach  oben  eine  Kyphose, 

die  Höckerspitze  entspricht  dem    1.  Lendenwirbel,    der  obere 

Höckerschenkel  nmfasst  noch  die  5  unteren  Brnstwbbel.    Die 

kyphotischen  Höckerschenkel  gehen  in  starker  Skoliose  nach  links. 

Becken:  Dist.  spin.  25,0cm 

»      crist.  25,0   > 

>  trocb.  26,U    > 

>  tnb.  isch.  12,0   > 
Coi^.  diagon.  12,3   > 

Schambogen  weit  and  niedrig.  Symphyse  nicht  hoch.  Die  linke 
Hüfte  der  Lin.  term.  verlftoft  gestreckt;  die  rechte  mehr  aasge- 
schweift. Das  Promontoriam  steht  hoch  and  nach  links,  zeigt  in 
seinen  KrUmmungsverhiltnissen  keine  besondere  Abweiohang. 


Generations- 
organe 


Brastdr&sen  schlecht  ent- 
wickelt. 


Nerven- 
system 


Wurde      im 
Wochenbett 
geistes- 
krank. 
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IT.    12  Fälle  Yon  deformem  Becken  bei  gleich- 


Einwirkung  von  Schädlichkeiten 

Personal - 
notisen. 

Famüien- 

oder  Erkrankungen 

Menstruation; 
Beginn, 

No. 

Heimath 

Yerh&ltnisse 

w&hrend  des 
inirunteri- 

während  der 

während  der 

Typus 

aaa  va  is  %a  w»  m 

neu  Lebens 

Kindheit 

Pubertät 

1 

F.  K.  20  J. 

Vater    starb    an 

.^_ 

Als    Kind    stets 

Chlorose. 

Periode  noch 

Op.   Bhein- 

Taberkulose. 

kränklich;    mit 

nicht   eingetre- 

thal. 

4   Jahr,  laufen 
gelernt.  —  Scro- 
phulose. 

ten.        Heftige 
Molimina  men- 
strualia. 

2 

E.£.i8J.0p. 
Schwarz- 
wald. 

Matter  klein. 

Mit     17     J. 
Diphtheri- 
tis ;  im  An- 
schluss  da- 
ran ohloro- 
tische    Er- 
scheinun- 
gen. 

Periode  noch 
nicht  eingetre- 
ten; seit  5  Mo- 
naten  in  2—3- 
w5chentlichem 
Intervall  heftige 
Molimina     und 
Wallungen. 

3 

A.M.20J.0p. 
Schwarz- 
wald. 

— 

Scropholose. 

Chlorose. 

Periode  noch 
nicht  eingetre- 
ten;     häufig 
Wallungen« 

4 

M.  B.  18  J. 

Eltern  and  8  Ge- 

Chlorose. 

Mit    17  J.    ein- 

Op.  Rhein- 

schwister    ge- 

• 

mal  menstruirt, 

thal. 

sand. 

seither      Ame- 
norrhoe.—Seit- 

• 

her     Molimina. 
In  etwa  Utägi- 
gemlnteryall  er- 
bricht Fat.  Blut, 
je    1    Esslöffel 

YolL     Heftiger 

! 

Blutandrang  z. 

Kopf.      Nasen- 

bluten. 

5 

W.D.i8J.0r.  Vater  an  Taber- 

,_ 

2  Mal  an  Diph- 

Chlorose. 

Mit   16  J.  men- 

Schwarz-        kalose    gestor- 

therie  erkrankt. 

stmirt,  anfangt» 

wald.           ,  ben.  Matter  u.j 

regelmäOig,spä- 

2    Qeschwistei 

ter     Interrallt 

gesand. 

! 

bis  zu  4  Mona- 
ten. 
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zeitigen  Anomalien  in  den  Oenerationsorganen. 


Allgemeine  Körperbeschaffenheii 


Größe.  FettpolHter' 
und  Mnsknlatnr. 
Drfisen.  Sinnes- 
organe 


Schlechte  Entwick- 
lung des  Fett- 
polsters und  der 
Mosknlatnr. 


ÜbermittelgrSße. 
Fettpolster  a.Mn8- 
hnlatar    sehwach 
entwickelt 


Mittelgröße.  SUr- 
ket  Fettpolster« 
mlßig  entwickalte 
Mntknlatnr.  Blas- 
ses Aassehen. 
Bechte  Qesichts- 
h&lfte  seheint 
größer  als  die 
linke. 

Fettpolster  nnd 
Mnskniatnr  gut 
entwickelt.  Ohr- 
lippchen  ange- 
wachsen. 


Übermittelgröße. 
Stmma. 


Skoliose  der  Wirbelsinle. 

Becken:  Dist.  spin.  2:),5  cm 

>      criat.  24,5   > 

»      troch.         27,0  » 
Schambogen  eng.    Schoßfage  tiemlich 
hoch.     Knorpel     nicht    vorspringend. 
Qnerspannnng   gering.     Promontorinm 
steht  sehr  hoch,  ist  nicht  za  erreichen. 

Becken:   Dist.  spin.  25    cm 

>  orist.  26     > 

>  troch.  26,$  > 
Sohambogen  eng,  Symphyse-  ziemlich 
hoch.  Qnerspannnng  gering.  Das  Pro- 
montorinm steht  sehr  hoch,  so  dass  die 
Conj.  diagon.  nicht  za  messen  ist.  Das 
Krenzbein  ist  sonst  ohne  Yer&ndemngen. 
Die  Spin.  isch.  springen  sehr  stark  ins 
Becken  vor. 

Becken:  Dist.  spin.  24,5  cm 

>  erist.  26,5  > 

>  troch.  30,0  > 
Schambogen  eng.  Symphyse  hoch. 
Qnerspannnng  etwas  geringer  als  nor- 
maL  Das  Promontorinm  steht  sehr 
hoch,  ist  nicht  zn  erreichen. 


Becken:  Dist.  spin.  24    cm 

>  crist.  26,5  » 

>  troch.  31  > 
Sehambogen  eng.  Schoßfnge  hoch. 
Qnerspannnng  des  yorderen  Becken- 
halbrings gering.  Das  Promontorinm 
steht  sehr  Jioch,  ist  nicht  zn  erreichen. 
Das  Krensbein  verlinft  fast  gerade 
nach  abwärts. 


Generations- 
organe 


Brfiste  schlecht  ent- 
wickelt. Mona  veneris 
fettarm ;  große  n.'kleine 
Schamlippen  sehr  kurz, 
ütemshals  sehr  schmal, 
üteraskörper  wallnass 
groß. 

Brustdrüse  kanm  ent- 
wickelt. Mens  veneris 
fettarm,  schlecht  be- 
haart. Kleine  Labien 
dftnne,  knrze  Falten; 
Hymen  schmaler.  Wenig 
vorspringender  Sanm. 
ütems  etwa  3,5  cm 
lang,  davon  kommen  2 
cm  anf  den  Hals^  1,5 
cm  anf  den  Körper. 

Brflste  m&ßig  entwickelt. 
Große  Labien  glatt,  das 
rechte  kleine  Labin  m 
fehlt  fast  vollständig, 
linkes  etwas  besser  ent- 
wickelt. Ütemshals 
schlank,  3  cm  lang;  der 
Körper  ist  klein,  wall- 
nassgroß. 

Brastdrftse  mäßig  ent- 
wickelt. Auf  der  rech- 
ten Seite  9  cm  nnter- 
halb  d.  Brnstdrtise  eine 
accessorische  Warze. 
Änßere  Genitalien 
schlecht  entwickelt.— 
ütems  wallnnssgroß. 


Nerven- 
system 


Becken: 


Dist.  spin. 

>  crist. 

>  troch« 

»     tnb.  isch. 


22,5  cm 
25,5  > 
30      > 

8—9  > 


Schambogen  spitz.  Schoßfage  hoch. 
Vorderer  Beckenhalbring  zeigt  geringe 
Qaerspannnng.      Promontorinm    hoch- 


tirfiste  schlecht  ent- 
wickelt. Große  Scham- 
lippen wenig  vorsprin- 
gend; vom  Damm  ans 
kommt  man  direkt  ohne 
eigentliche  Fossa  navic. 
and  Frennlnm  an  den 


Ilfitdeml3.J. 
epilepti- 
forme    An- 
fälle. 


Pat.  leidet 
an  Melan- 
cholie ;  sie 
trägt  sich 
mit  Selbst- 
mordgedan- 
ken ,  weil 
sie  nicht  so 
gebant  sei, 
als  andere 
Mädchen. 
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Einwirkung  Ton  Schidlichkeiten 

Personal- 
notiten. 
Heimath 

Familien- 
verh&ltnisse 

oder  Erkrankungen 

L 

Menstruation; 
B^nn, 
Tjrpus 

No. 

w&hrend  des 
intrauteri- 
nen Lebens 

während  der 
Kindheit 

während  der 
Pubertät 

ü 

H.  B.  18  J. 

Eltern  nnd  Ge- 

War immer 

Mit  16  J.  ma- 

Mit 18  J.  regel- 

Op.   Rhein- 

schwister    ge- 

kr&nklich als 

genleidend, 

mäßig  menstm- 

thal. 

sund. 

Kind. 

sehr  häufl- 
gea   Erbre- 
chen; auch 
andere  Ohio« 
rotiache  Er- 
scheinun- 
gen: Herx- 
Uopfen, 
Kopfweb. 

irt. 

7 

M.  B.  21.  J. 

Eltern        leben, 

— 

Häufig     Magen- 

— 

Mit  15  J.  men- 

Op.    Bhein- 

Matter  herzlei- 

schmerzen. 

struirt,  anfangs 

thal. 

dend,  Yater  ge- 
sund. 

Interrall      Ton 
6—8    Wochen: 
seit  dem  18.  J. 
Amenorrhoe. 
Molimina  men- 
struaL  bestehen 
fort 

8 

P.G.23J.0p. 
Thflringer 
Wald. 

Beide  Eltern  n. 
1  Bmder  an  Tu- 
berkulose     ge- 
storben. Schwe- 
ster chlorotiscb. 

Chlorose. 

Mit  13  J.  men- 
struirt;  1  Jahr 
langregelmiOlg, 
dann  2  Jahre 
Amenorrhoe. 

9 

L.S.22J.0p. 
Schwarz- 
wald. 

Mutter  an  Carci- 
nom  gestorben, 
Vater  lebt,   ist 
gesund. 

— 

— 

Chlorose. 

Mit  17  J.  men- 
struirt,  anfangt 
regelmäßig,sp&- 
ter  Intervalle 
bis  XU  3  Mona- 
ten. 

10 

R.  B.  IS  J. 
Op.  Kaiser- 
btubl. 

Litt  als  Kind  Tiel 
an  Leibschmer- 
zen. 

Menses  noch 
nicht  aufi^tre- 
ten.   Seit  '/s  J. 
in  unregelmäßi- 
gem    Intervall 
Molimina   men- 
stmaL 

WiEDOw,  Das  deforme  Becken  ein  Dbgenerationszeichen.    239 


Allgemeine  Körperbeschaffenheit 


QröOe.  Fettpolster 
und  MuRkiilatiur. 
Drftsen.  Sinnes- 
organe 


Oenerations- 
organe 


Nerven- 
system 


ObermittelgrdOe. 
Mnslnilatar  und 
Fettpolster  gut 
entwickelt. 


üntermittelgroO. 
Fettpolster      ge- 
ring.   Stmma. 


Mittelgröße.  Mns- 
knlator  nnd  Fett- 
polster gut  ent- 
wickelt. 


stehend,  nicht  zn  erreichen.  Am  Krenx- 
bein  keine  Yerinderiing. 


Becken:    Dist.  spin. 


24    cm 


>  crist  26     > 
•      troeh.        '28     > 

>  tnb.i8oh.  9  > 
Schambogen  eng.  Schoßfnge  m&Oig 
hoch,  Knorpel  ziemlich  stark  vorsprin- 
gend. Qnerspannnng  gering.  Promon- 
torium steht  sehr  hoch,  ist  nicht  zu  er- 
reichen.    Kreuzbein    ohne    Yer&nde 


unteren  Band  des  Hy- 
men,     üteruskftrper 
wallnnssgroO,mit  leich- 
ter Einziehung  in  der 
Mitte  des  Fundus. 

Brftste  gut  entwickelt. 
Geringe  Behaarung  der 
äußeren  Genitalien, 
diese  sind  m&ßig  ent- 
wickelt.  Uterus  klein. 


rangen. 

Knochenbau  derb. 

Sehr  blasses  Aus- 

Becken: Dist.  spin. 

23    cm 

sehen.  Fettpolster 

>      crist. 

25,5  » 

und     Muskulatur 

»      troch. 

30     > 

gut  entwickelt. 

*      tub.  isch. 

8     > 

Schambogen  eng  nnd  hoch.  Symphyse 
Ton  normaler  H6he.  Querspannung  des 
vorderen  Beckenhalbrings  gering.  Pro- 
montorium steht  sehr  hoch.  Das  Kreuz- 
bein verläuft  etwas  steiler  nach  unten. 

Becken:  Dist.  spin.  22,5cm 

»      crist.  26,5  • 

>  troch.         30,0  » 

>  tub.  isch.  9,0  > 
Schambogen  spitzwinklig,  hoch.  Sym- 
physe ziemlich  hoch.  Querspannung 
gering.  Promontorium  steht  sehr  hoch, 
springt  wenig  vor.  Kreuzbein  ohne 
Abnormität. 


Becken: 


Übermittelgroß. 
Mangelhafte    Er^ 
nährung. 


Dist.  spin. 

>  crist. 

>  troch. 

>  tub.  isch. 


24,5  cm 
27,5   . 
31,0  » 
9,0   > 


Brustdrftsen  mäßig  ent- 
wickelt. Äußere  Ge- 
nitalien normal.üterus- 
hals  laug  und  schmal; 
Uteruskörper  kaum 
wallnussgroß. 


Brustdrftsen  sehrschlecht 
entwickelt.  Kleine 
Schamlippen  kurz, 
einen  schmalen  Saum 
darstellend.  Clitoriü 
klein. 


Schambogen  eng.  Symphyse  hoch.  Quer- 
spannung gering.  Promontorium  steht 
sehr  hoch,  ist  nicht  zu  erreichen. 

Becken:   Dist.  spin.  22    cm 

>      crist.  25     » 

»  troch.  30  > 
Schambogen  eng.  Symphyse  hoch.  Quer- 
spannung des  vorderen  Beckenhalb- 
ringes gering.  Promontorium  steht 
sehr  hoch.  Kreuzbein  verläuft  ziemlich 
gerade. 


Mons  veneris  fettarm, 
schlecht  behaart.  Große 
Labien  flach,  üterut- 
in  spitzwinkliger  Ante- 
flezion,au^allend  klein. 


Brustdrftsen  mäßig  ent- 
wickelt. Mons  veneris 
fettarm,  kaum  behaart. 
Schamlippen  schlaffe, 
kurze  Falten,  üteru» 
körper  wallnussgroß. 
Uterushals  lang  und 
schmal,  etwa  doppelt 
so  groß  als  der  Körper. 
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No. 


Personal- 
notizen. 
Heimaib 


Familien- 
Terhültnisse 


Einwirkiiiig  yon  Schftdliehkeiten 
oder  Erkrankungen 


während  de» 
intrauteri- 
nen Lebens 


w&hrend  der 
Kindheit 


während  der 
Pnbertüt 


Menstmation; 

Beginn, 

Typna 


11 


12 


M.  G.  16  J. 
Op.  Rhein- 
thal. 


K.E.ieJ.Op. 
Freibn^. 


mtern  gesund. 
Älteste  Schwe- 
ster cblorotisc.b, 
wurde  mit  21  J. 
menstmirt. 


Eltern  gesund. 


Bcropbulose. 


Chlorose. 


Lungenentzün- 
dung. 


Oft  Naien- 
bluten.Spä- 
ter  Zeichen 
Ton  Chlo- 
rose. 


Vor  «  Wochen 
Eintritt  d.  Men- 
ses; seither  be- 
ständiger Blnt- 
abgang. 


Mit  IS  J.  men- 
stmirt. Periode 
nur  2  Mal  ein- 
getreten, nach- 
herAmenorrhoe. 


y.   3  Fälle  Yon  deformem  Becken  bei  gleich- 


Personal- 
notizen. 
Heimath 

1 

Familien- 

Einwirkung von  Schädlichkeiten 
oder  Erkrankungen 

MenstraatioB ; 

Beginn, 

Typus 

No. 

verhältnisse 

während  des 
intrauteri- 
nen Lebens 

während  der 
Kindheit 

während  der 
PnberUt 

1 

Fr.   A.  B. 

Mutter  tuberku- 

^.^ 

Scrophnlose. 

Mehrfach 

Mit  18   J.  men- 

36 J.  Ij). 

lös. 

Erisypel. 
Chlorose. 

stmirt  ;  Periode 
nur  einmal  auf- 
getreten,   dann 
2    Jahre     lang 
Amenorrhoe; 
später       regel- 
mäßig. 

2 

Fr.   0.   G. 

Bltem  und   Ge- 

— 

Rhachitis.  Scro- 

Chlorose. 

Mit  16  J.  men- 

37 J.  llp. 

schwister      ge- 
sund. 

phnlose. 

stmirt,  unregel- 
mäßig;  Pausen 
bis  zu  1  Jahre. 

r 
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Allgemeine  Kdrperbe  schaffenheit 


Größe.  FeUpolstei 
und  Maslcalatur. 
Drfisen.  Sinnes- 
organe 


Skelet 


Generations- 
Organe 


Körpergröße  155 
cm.  Blasses  Ans- 
sehen.  Stmma. 
Reichliches  Fett- 
polster; gnteMus- 
kalatur. 


Becken:   Dist.  spin. 


21    cm 


OroßeStrnma.Man- 
gelhafte  Entwick- 
lang des  Fettpol- 
sters n.  der  Mns- 
knlatnr. 


>  crist.  24      > 

>  troch.  27      > 
»      tub.  isch.    8 — 9  » 

Schambogen  spitz  und  hoch.  Symphyse 
hoch.  Lin.  term.  verl&nft  mit  geringer 
Querspannnng  nach  vorn.  Promontorium 
steht  sehr  hoch.  Vordere  Krenzbein- 
fl&che  ohne  jede  Krümmung.  Wirbel- 
säule zeigt  normale  Lendenlordose.  Un- 
regelmäßige Zahnstellung. 

Skelet  ohne  Abnormität. 

Becken:    Bist.  spin.  26    cm 

■      crist.  27     » 

>      troch.  30,5  » 

»      tub.  isch.      8     > 
Schambogen    sehr    spitz.      Schoßfuge 
hoch.    Qnerspannung  gering.    Promon- 
torium steht  sehr  hoch. 


BrQste  kanm  entwickelt; 
ebenso  die  äußern  Oe- 
sohlechtstheile.üterns- 
hals  lange  schmal  «^ 
Walze;  üteruskörpoi 
sehr  klein,  wallnuss- 
groß. 


Brustdrüsen  sehr  schlecht 
entwickelt.  Äußere  Ge- 
nitalien sind  gleich- 
falls mäßig  entwickelt. 
Uterushals  schmal  und 
dünn.  Utemskörper 
klein,  anteflektirt. 


Nerven- 
system 


zeitigem  Yorliaiidenseiii  einer  grofsen  Strama. 


Allgemeine  Körperbescha 

ffenheit 

Größe.  Fettpolster 

und  Muskulatur. 

Skelet 

Generations- 

Nerven- 

Drüsen. Sinnes- 

organe 

system 

organe 

Unter  mittelgroß. 

Verbindung  der  Bippen  und  Bippenknor- 

Keine Abnormität. 

— 

Schlechte      Ent- 

pel  stark  Torspringend.    Beträchtliche 

wicklungdes  Fett- 

Lendenlordose. 

polsters  und  der 

Becken:  Dist.  spin.           25    cm 

Muskulatur.  Sehr 

»      crist.           27     » 

große  Struma. 

»      troch.         30     » 

• 

CoDJ.  diagon.       10,2  » 

Unter  mittelgroß. 

Becken:    Dist.  spin.          25,5cm 

— 

— 

Schlechte  Ernäh- 

>      crist.         26,5  > 

rung.  BlassesAus- 

»      troch.         29     » 

sehen.    Struma. 

>       tub.  isch.  10     > 
Conj.  diagon.       11      > 
Schambogen  etwas  eng.    Symphyse  von 
normaler  Höhe.   Querspannung  gering. 

•  ' 

Promontorium  hochstehend.  Kreuz bein- 
krümmung  ohne  Abweichung. 

Verb.  d.  deutsch.  (Jesellsch.  f.  Gynäkologie.    1891. 
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Per80iial- 
notizen. 
Heimatli 

Familien- 
yerhiUnisse 

Einwirkung  von  Scbidlichkeiten 
oder  Erkrankungen 

Menstruation; 
Beginn, 
Typus 

No. 

w&hrend  des 
intrauteri- 
nen Lebens 

w&hrend  der 
Kindheit 

w&hrend  der 
Pnbert&t 

3 

Fr.    K.  B. 
40  J.  VIIIp. 
RbeinthaL 

Matter    an    U4- 
moptoe  gestor- 
ben. 

Ehachitla. 

Chlorose. 

Mit  19  J.  regel- 
mäßig menstru- 
irt. 

Herr  A.  Martin  (Berlin): 

Ergebnisse  der  Ovarien-  nnd  Tnbenresektion. 

Ein  halbes  Menschenalter  ist  verflossen,  seit  wir  von  Herrn 
He  gar  die  wissenschaftliche  Begründung  der  Operation  an  den 
Adnexen  des  Uteras  erhalten  haben.  Seit  dieser  Zeit  hat  sich 
das  Interesse  für  die  Operation  allmählich  gesteigert,  heute  äußert 
sich  von  vielen  Seiten  eine  gewisse  Vorliebe  für  dieselbe. 

Die  Zusammenstellung  der  Endresultate  ist  dementsprechend 
auch  schon  in  Angriff  genommen,  so  vonGusserow,  Wiedow, 
Glaevicke,  v.  Rosthorn  nnd  Zweifel.  Weitergehende  Be- 
trachtungen über  das  Endresultat  der  Adnexaoperationen  haben 
Keppler  und  Bouilly  1890  auf  dem  X.  internationalen  medi- 
cinischeo  Kongress  in  Berlin  gebracht. 

Und  doch  muss  man  zugeben,  dass  diese  Mittheilungen  zu 
einem  E)ndurtheil  nicht  genügen,  dazu  bedarf  es  viel  größerer 
Zahlen,  der  viel  längeren  Beobachtung  und  Kontrolle  auch  ver- 
schiedener Operateure. 

Der  Versuch,  der  auf  dem  Kongresse  der  französischen 
Chirurgen  in  Paris  (31./3.  und  1./4.  91)  gemacht  wurde,  die 
Frage  in  freier  Diskussion   einer  GesellsehafI;  klar  zu  legen,  hat 
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Allgemeine  Körperbeschaffenheit 


Größe.  Fettpolster 

and  Masknlatnr. 

Drftsen.  Sinnes- 

ori^ne 


Generations- 
Organe 


Nerven- 
system 


SchlechteEntwick- 
lang  des  Fettpol- 
sters n.  der  Mns- 
knlatnr.  Stmma. 


Becken:   Dist   spin.  26    cm 

»      crist.  28     > 

>      troch.  29     » 

CoeJ.  dlagon.  10,5  * 
Schambogen  weit.  Symphyse  niedrig. 
Knorpel  vorspringend.  Qnerspannnnp 
groß.  Promontorium  steht  tief,  springt 
stark  vor.  Die  untere  KreuzbeinhUfte 
ist  gegen  die  obere  stark  abgeknickt. 
Die  Verbindungen  der  einzelnen  Kreuz- 
beinwirbel springen  stark  vor. 


Brustdrüsen  schlecht  ent- 
wickelt. 


bewiesen,  dass  in  dieser  Weise  ohne  sorgfältige  Vorbereitung  eine 
befriedigende  Beantwortung  nicht  zu  erzielen  ist 

Ich  habe  den  Versuch  machen  wollen,  an  meinem  Material, 
das  sich  auf  über  400  Fälle  erstreckt,  eine  geeignete  Grundlage 
ftar  die  Diskussion  zu  schaffen.  Dabei  musste  ich  mich  über- 
zeugen, dass  dazu  die  Beobachtung  eines  Einzelnen  nicht  aus- 
reicht, dass  aber  vielleicht  keine  andere  Frage  so  geeignet  ist, 
als  Gegenstand  einer  Sammelforschung  in  einer  Gesellschaft,  wie 
die  unsrige  ist,  Erledigung  zu  finden.  Ich  glaube  Ihrer  Zustim- 
mung sicher  zu  sein,  wenn  ich  den  Antrag  stelle,  die  Gesell- 
schaft möge  in  einer  ihr  geeignet  erscheinenden  Form  diesem 
(bedanken  näher  treten.  Ich  denke,  dass  es  vielleicht  am  gün- 
stigsten wäre,  eine  Kommission  zu  wählen,  welche  diese  Frage 
im  Detail  zu  studiren  hat,  Fragebogen  aufstellt,  und  nach  ent- 
sprechender Bearbeitung  in  der  nächsten  Sitzung  oder,  wenn  die 
Zeit  bis  dahin  sich  nicht  als  ausreichend  erweist,  später  ihre 
Resultate  vorbringt,  und  dann  die  Diskussion  über  diese  Frage 
einleitet.  Nur  auf  diesem  Wege  kommen  wir  dahin,  nicht  nur 
die  Technik  und  den  unmittelbaren  Ausgang  zu  beurtheilen, 
sondern  auch  über  die  Indikation  neue  Aufschlüsse  zu  gewinnen. 
Damit  würde  manches,  was  bis  jetzt  zweifelhaft  ist,  eine  defi- 
nitive Erledigung  finden.  Ich  erlaube  mir  in  diesem  Sinne  mei- 
nen Antrag  zu  stellen.     Bei  entsprechender  Anfrage  werden  sich 

16* 
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zuversichtlich  Alle  bereit  finden.  Indem  ich  alles  Nähere  der 
Gesellschaft  überlasse,  bitte  ich  nur  um  Ihr  Interesse  an  dieser, 
wie  mir  scheint,  zur  Zeit  besonders  brennenden  Frage. 


Bei  der  Durchsicht  meines  Materials  zum  Zweck  der  vorhin 
angedeuteten  Zusammenstellung,  fiel  mir  wieder  besonders  auf, 
wie  häufig  bei  Neubildung  und  bei  entzündlicher  Erkrankung  der 
Adnexa  der  einen  Seite  auch  die  Anhänge  der  andern  Seite  er- 
krankt angetroffen  werden.  Sehr  häufig  sind  aber  die  eigent- 
lichen Krankheitsprozesse  in  den  Ovarien  und  Tuben  auf  den 
beiden  Seiten  verschiedenen  Charakters. 

Wenn  schon  dadurch  die  Forderung  gerechtfertigt  wird,  dass 
nicht  ohne  weitere  Prüfung,  selbst  bei  Pyosalpinx  und  Ovarial- 
abscess  der  einen  Seite,  die  atretische  andere  Tube  und  das  ge- 
schwollene andere  Ovarium  entfernt  werden  darf,  so  müssen  wir 
uns  davor  um  so  mehr  hüten,  als  wir  häufig  genug  hier  Verän- 
derungen begegnen,  die  einer  erfolgreichen  medikamentösen 
Therapie  sehr  wohl  zugänglich  sind.  Eine  solche  Forderung  er- 
hält um  so  größeres  Gewicht,  wenn  es  gelingt  nachzuweisen, 
dass  in  einer  nicht  zu  kleinen  Anzahl  von  Fällen  zunächst  die 
Rekonvalescenz  der  Operirten  nicht  gestört  worden  ist,  wenn 
lediglich  die  erkrankten  Abschnitte  aus  dem  Ovarium  excidirt, 
die  atretische  Tube  geöflnet,  entleert  und  mit  einer  Umsäumung 
des  Bandes  der  neuen  Öffnung  offen  gehalten  worden  war. 

Eine  weitere,  gewiss  sehr  wesentliche  Unterstützung  muss 
solches  Vorgehen  aber  darin  finden,  dass  die  Betreffenden  dann 
regelmäßig  menstruiren,  schmerzfrei  und  arbeitsfähig  sind. 

Bekanntlich  ist  die  Frage  in  gewissem  Sinne  schon  von 
Schröder  angeregt  worden,  als  er  am  11./6.  1884  über  die 
Resektion  von  Ovarien  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  berichtete  ^) . 

Im  Anschluss  an  die  Schröder'sche  Mittheilung  konnte  ich 
nicht  nur  über  mehrere  eigne  einschlägige  Fälle  berichten,  son- 
dern auch  von  einer  dieser  Frauen  melden,  dass  sie  nach  einer 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XI.  S.  358. 
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Ovarialresektion  schwanger  geworden  war,  ein  Ereignis,  welches 
in  den  Schröde raschen  Fällen  bis  dahin  noch  nicht  eingetreten 
war.  Seit  jener  Zeit  habe  ich  nicht  nur  an  den  Ovarien,  da  wo 
es  galt,  ganz  beschränkte  Krankheitsprozesse  za  entfernen,  nach- 
dem das  Ovariam  der  andern  Seite  hatte  entfernt  werden  müssen, 
konservativ  zu  operiren  begonnen,  sondern  dieses  konservative 
Verfahren  auch  auf  die  Tube^ausgedehnt.  Meine  Berichte  ttber 
meine  ersten  Beobachtungen  in  Nr.  343  der  Volkmann'schen 
Sammlung  sind  Ihnen  wohl  nicht  entgangen.  (Ausgegeben  25.  Mai 
1889). 

Im  Sommer  1889  hat  Herr  Skutsch  vor  der  letzten  Vereini- 
gung unserer  Gesellschaft  eine  einschlägige  Mittheilung  gemacht. 
Er  hatte  einer  Frau  mit  beiderseitigem  Hydrosalpinx  durch  Re- 
sektion die  Funktionsfähigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
halten. Unser  Vorgehen  hat,  wie  ich  zu  meinem  Befremden  ge- 
stehen muss,  unter  den  Fachgenossen  nur  wenig  BeiMl  gefunden. 
Nur  Herr  Winckel  hat  Gelegenheit  genommen,  in  der  neuen 
Auflage  seines  Lehrbuches  der  Gynäkologie  —  deren  Literaturan- 
gaben abgeschlossen  waren,  als  unsre  Mittheilungen  erschienen  — 
auf  dieses  Verfahren  einzugehen.  Er  bezeichnet  eine  solche  Re- 
sektion nach  Entfernung  des  anderen  Ovarium  als  ein  ideales 
Vorgehen,  eine  Auffassung,  der  sich  auch  Alb  an  Doran^)  an- 
schließt. Dagegen  hat  Herr  Zweifel 2)  nach  einer  ungünstigen 
eignen  Erfahrung  sich  sehr  bestimmt  dagegen  ausgesprochen. 
Eine  letzte  diesbezügliche  Mittheilung  finde  ich  in  einer  Veröffent- 
lichung des  Herrn  L.  Landau 3),  welcher  die  Resektion  der  Tu- 
ben verwirft  in  der  Meinung,  dass  damit  der  Infektion  und  dem 
weiteren  Vordringen  derselben  Thür  und  Thor  geöffnet  werde. 
Sie  werden  verstehen,  dass  diese  Einwände  nicht  genügen,  um 
meine  obigen  Anschauungen  zu  erschüttern,  um  so  weniger  als  ich 
Ihnen  heute  nicht  nur  über  die  fortdauernde  Euphorie  der  meisten 
in   meiner  ersten   Publikation  erwähnten  Fälle  berichten  kann. 


1)  Tr.  Obst.  See.  London.  XXXI.   1890. 

2)  Arch.  f.  Gyn.  XXXIX.   S.  353. 

3)  Ebenda,  XL.   S.  1. 
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sondern  über  eine  weitere  fieihe,  und  als  ich  zudem  in  der  Lage 
bin  ein  Postulat  noch  zu  erfüllen,  welches  bis  zu  dem  damaligen 
Termin  noch  unerfüllt  war:  dass  nämlich  auch  eine  meiner 
Patienten  nach  Tubenresektion  schwanger  gewor- 
den ist. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  auf  2  Tabellen  die  Ergebnisse  des  Ver- 
fahrens vorzulegen.  Auf  der  einen  sind  21  Fälle  von  Ovarial- 
resektion  verzeichnet.  Ich  darf  bemerken,  dass  mehrere  sie 
entstellende  Druckfehler  untergelaufen  sind.  Ich  habe  mich  be- 
müht, diese  Tabellen  bis  unmittelbar  vor  meiner  Abreise  fortzu- 
führen. Leider  hat  dabei  die  Genauigkeit  der  Korrektur  gelitten. 
Es  heisst  da  u.  A.  in  Nr.  16  und  17  Ovarien  normaler  Größe,  das 
kann  nur  heißen  »Ovarium«,  denn  das  andere  ist  entfernt  worden. 

Auf  das  Detail  der  Fälle  will  ich  nicht  eingehen.  Ich  bitte  mir 
nur  zu  gestatten,  dass  ich  darauf  hinweise,  dass  bei  dieser  Gruppe 
von  21  Ovarial-Resektionen  nur  ein  Todesfall  sich  findet.  Es 
handelt  sich  um  die  Patientin  (Fall  20),  bei  der  ein  Cystoma  ovarii 
sinistii  von  Mannskopfgröße  vorlag.  Nach  Entfernung  desselben 
spaltete  und  entleerte  ich  ein  hühnereigroßes  altes  Hämatom  des 
rechten  Ovarium,  das  sich  nicht  zurückgebildet  hatte.  Ich  resecirte 
dieses  Stück  des  Ovarium,  das  im  übrigen  gesund  erschien.  Die 
Operation  wurde  an  einem  Tage  gemacht,  an  dem  ich  5  Lapara- 
tomien  ausführte.  Die  Patientin  wurde  an  3.  Stelle  operirt.  Sie 
ging,  wie  solche  Zufälle  ohne  Erklärung  leider  vorkommen,  an 
einer  akuten  septischen  Peritonitis  zu  Grunde.  Bei  der  Autopsie 
fanden  sich  die  untrüglichen  Beweise  davon.  Das  rechte  Ovarium 
und  die  Wunde  waren  als  Herd  nicht  anzusehen.  Der  Darm  war 
mit  einem  fibrinösen  Exsudat  bedeckt,  ohne  dass  eine  Ursache  sich 
hätte  nachweisen  lassen. 

Im  übrigen  ergiebt  sich  aus  der  Tabelle,  dass  die  20 
Frauen  zunächst  weiter  ihre  Menstruation  behalten  haben, 
eine  Thatsache,  die  längst  bekannt  war.  Es  ergiebt  sich  weiter, 
dass  diese  Frauen  nach  Resektion  des  einen  Ovarium  nur  ganz 
vereinzelt  wieder  erkrankt  sind.  Ein  solcher  Fall  findet 
sich  unter  6,  bei  welcher  nach  kurzer  Zeit  degenerative  Prozesse 
den  Rest  des  Ovarium  zerstörten  und  eine  neue  Laparatomie  noth- 
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wendig  wurde.  Im  übrigen  sind  die  letzten  Fälle  noch  zu  frisch, 
so  dass  die  Frage  momentan  nicht  ganz  eriedigt  werden  kann. 
Aber  die  gesicherten  Fälle  beweisen,  wie  man  bei  solcher  Re- 
sektion des  Erkrankten  aus  dem  Oyarinm  nur  ausnahms- 
weise zu  befürchten  hat,  dass  das  erhaltene  Organ  von  Neuem  er- 
krankt. ^] 

Von  diesen  20  Patienten  sind  seitdem  5  schwanger 
geworden.  Vier  hatten  vorher  schon  ein  oder  mehrere  Male  kon- 
zipirt,  eine  war  bis  dahin  Nullipara. 

Auf  der  2.  Tabelle  sind  24  Fälle  von  Tubenresektion 
zusammengestellt.  Ich  bemerke  hierzu,  dass  die  Kranken  vor 
der  Operation  alle  einer  geduldigen  medikamentösen  und  elektro- 
lytischen Therapie  unterzogen  worden  waren.  Die  Entfernung 
der  Adnexa  einerseits  war  durch  die  vorgeschrittene  Erkrankung 
derselben  unabwendbar.  Die  Tube  der  andern  Seite  war  atre- 
tisch.  Nach  der  Eröffnung  der  Tube  fand  sich  die  Schleimhaut 
geschwollen,  im  Zustande  des  chronischen  Katarrhs,  mit  abge- 
stoßenen Flimmerhaaren.  Es  wurde  der  Versuch  gemacht,  der 
Kranken  die  Adnexa  dieser  Seite  zu  erhalten.  Das  Ergebnis 
dieser  Versuche  ist,  dass  von  24  nur  1  gestorben  ist,  bei  wel- 
cher eine  Pyosalpinx  der  einen  Seite  mit  einer  Salpingitis  ca- 
tarrhalis  und  Atresie  der  andern  Seite  komplizirt  war.  Die  Pyo- 
salpinx war  bei  der  Auslösung  aus  der  sehr  festen  Verwachsung 
geborsten,  es  war  nicht  möglich  zu  verhindern,  dass  von  diesem 
Eiter  etwas  in  die  Bauchhöhle  kam.  Er  enthielt  Gonokokken  und 
ist  der  Ausgangspunkt  einer  rapid  verlaufenden  Mischinfektion  im 
Peritoneum  geworden:  die  Patientin  ging  ebenso  wie  das  geimpfte 
Experimentthier  am  dritten  Tage  zu  Grunde.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  das  eröffnete  Tubenlumen  in  einer  der  Zeit  seiner  Ent- 
wickelnng  entsprechenden  Verfassung.  Es  machte  den  Eindruck, 
dass  jedenfalls  diese  Stelle  der  Ausgang  der  Erkrankung  nicht 
gewesen  ist. 


1)  Die  Patientin  No.  11  ist  ebenfalls  später  von  Neuem  erkrankt.  Sie 
vertraute  sich  andern  Händen  an  und  wurde  im  Juni  1891  zum  zweiten  Male 
laparatomirt. 
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In  der  Begel  war  nur  sehr  wenig  flüssiger  Inhalt  in  den 
atretischen  Tuben.  Nur  in  einer  sehr  beschränkten  Anzahl  der 
übrigen  23  Fälle  gelang  es,  den  Tubeninhalt  bakteriologisch  zu 
prüfen.  Derselbe  bestand  in  der  Regel  aus  einer  rein  serösen 
Flüssigkeit,  von  welcher  Kulturen  pathogener  Keime  nicht  auf- 
gingen. Bezüglich  des  späteren  Verhaltens  dieser  23  Kranken 
muss  zunächst  konstatirt  werden,  dass  6  dieser  Frauen  unserer 
weiteren  Beobachtung  über  die  ersten  Monate  hinaus  nicht  zugäng- 
lich gewesen  sind.  Bei  den  übrigen  verhielt  sich  die  Menstru- 
ation, so  weit  wir  sie  haben  verfolgen  können,  normal,  d.  h. 
sie  trat  ein,  wenn  auch  nicht  ganz  gleichmäßig  und  anfangs 
nicht  ohne  Schmerzen.  In  der  Regel  ist  nach  3  Monaten  aber 
der  Typus  der  Menstruation  in  der  vor  der  Erkrankung  bei  den 
betreffenden  Frauen  üblichen  Weise  wiedergekehrt.  Die  dys- 
menorrhoischen  Beschwerden  und  die  Symptome  alter  chronischer 
üterinkatarrhe  veranlassten  mehrfach  noch  eine  weitere  medika- 
mentöse oder  elektrische  Behandlung.  Es  machte  den  Eindruck, 
dass  diese  jetzt  um  so  viel  schneller  Erfolg  bringe,  je  langsamer 
vorher  Spuren  von  Besserung  beobachtet  worden  waren. 

Soweit  man  ohne  den  Augenschein  feststellen  kann,  ist  das 
Endergebnis  für  die  resezirte  Tube  als  ein  günstiges  zu  betrach- 
ten. —  Natürlich  betrachte  auch  ich,  wie  ich  in  meiner  Mitthei- 
lung vor  2  Jahren  schon  ausgesprochen  habe,  und  wie  auch 
Skutsch  in  seinem  Vortrage  in  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Gynäkologie  ausgesprochen  hat,  die  Probe  auf  das  Exempel 
im  Eintreten  einer  Schwangerschaft.  Gerade  in  dieser 
Richtung  ist  für  unsere  Fälle  die  Prognose  von  vornherein  eine 
sehr  ungünstige.  Es  handelt  sich  bei  der  Mehrzahl  unserer  Kranken 
um  Unverheirathete ;  die  Ehemänner  aber  der  Verheiratheten  sind 
in  ihrer  Mehrzahl  gonorrhoisch  verdächtig,  so  dass  also  gerade 
hier  von  vornherein  die  Frage  der  Konzeption  sich  verschiebt. 
Außerdem  muss  aber  für  das  hier  von  mir  beigebrachte  Material 
betont  werden,  dass  für  eine  große  Zahl  dieser  Fälle  die  Beob- 
achtungszeit noch  zu  kurz  ist:  vielleicht  wird  in  einer  späteren 
Sammelforschung  ein  besseres  Resultat  erzielt  werden  können, 
^'^orläufig  kann  ich  nur  über  einen  Fall  berichten,  in  welchem 
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nach  Resektion  der  atretischen  Tnbe  bei  einer  Kran- 
ken, die  ich  im  Oktober  1888  operirt  habe,  Ende  1889 
Konzeption  eingetreten  ist.  Die  Patientin  hat  allerdings 
unter  ärztlicher  Hilfe  im  dritten  Monat  abortirt.  Seitdem  ist  sie 
wegen  chronischen  Katarrhs  wieder  in  meine  poliklinische  Be- 
handlung gekommen.  Neuerdings  hat  sich  eine  ziemlich  weit- 
gehende Endometritis  glandularis  bei  ihr  entwickelt,  so  dass  das 
mikroskopische  Bild  ihrer  Schleimhaut  als  gutartiges  Adenom 
sich  darstellt:  damit  ist  wohl  die  Aussicht  auf  eventuelle  neue  Kon- 
zeption für  sie  geschwunden.  Immerhin  ist  aber  doch  der  Beweis 
geliefert,  dass  durch  eine  solche  resezirte  Tube  hindurch  Kon- 
takt zwischen  Ovulum  und  Sperma  eintreten  kann,  und  damit 
meines  Erachtens  die  Berechtigung  der  ganzen  Operation  außer 
Zweifel  gestellt. 

Wenn  ich  nun  noch  einmal  auf  die  vorher  genannten  Ein- 
wände des  Herrn  Zweifel  eingehen  darf,  so  ist  es  in  der  That 
ein  unglücklicher  Zufall,  dass  die  betreffende  Patientin  von 
Zweifel  die  einzige  gewesen  ist,  welche  in  seiner  Beobach- 
tungsreihe von  70  Fällen  gestorben  ist.  Es  handelt  sich  bei 
Herrn  Zweifel  um  einen  rechtsseitigen  Pyosalpinx  und  Atresie 
und  Hydrops  der  linken  Tube.  Der  rechtsseitige  Pyosalpinx  wurde 
entfernt,  die  linke  Tube  entleert  und  nach  Resektion  offen  ge- 
lassen. Die  Patientin  ist  am  6.  Tage  zu  Grunde  gegangen.  Ich 
begreife  vollkommen,  dass  Herrn  Zweifel  diese  Beobachtung 
nicht  ermuthigt  hat,  damit  weiter  fortzufahren,  doch  scheint  mir 
der  Schluss,  dass  diese  Resektion  an  dem  Tode  Schuld  sei,  aus 
dem,  was  Zweifel  mitgetheilt  hat,  nicht  ganz  berechtigt.  Es 
wird  berichtet,  dass  nach  Ausrottung  des  rechtsseitigen  Pyosal- 
pinx die  linke  Tube  eröffnet  worden  ist,  und  als  klares  Serum 
ausfloss,  von  innen  her  stumpf  das  Ostium  abdominale  eröffnet. 
Die  erweiterte  Höhle  wurde  mit  Jodoform  ausgepudert,  und  die 
künstliche  Öffnung  sorgfältig  geschlossen.  Es  handelte  sich  hier 
also  gar  nicht  einmal  um  die  Bildung  eines  neuen  Orificium.  Das 
Lumen  der  Tube  hat  sich  dagegen,  wie  im  Sektionsprotokoll 
bemerkt  wird,  als  die  Patientin  6  Tage  post  operationem  zu 
Grunde  ging,  als  offen  erwiesen. 
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Dieser  Punkt  erscheint  mir  zu  meinen  Gunsten  besonders 
wichtig  und  bin  ich  Herrn  Zweifel  für  diese  Untersttttzong  sehr 
dankbar. 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  die  Resultate  der  Ovarien-  und 
Tnbenresektionen  noch  manchem  Zweifel  offen  stehen.  Wenn  ich 
aber  bedenke,  dass  eine  große  Zahl  dieser  Personen  jung  resp. 
unverheirathet  und  somit  auf  ihren  eignen  Broderwerb  angewiesen 
waren,  dass  es  dabei  trotz  eingehender  und  geduldiger,  oft  jahre- 
langer Behandlung  nicht  gelungen  war,  die  Adnexa  zur  Norm 
zurück  zu  bilden  und  normal  funktionsfähig  zu  machen,  dass  ich 
mich  dann  erst  zur  Operation  entschlossen  habe,  und  dass  ich 
erst  durch  den  Augenschein  ermuthigt  diesen  jugendlichen  In- 
dividuen ihre  Menstruation  und  ihre  Fortpflanzungsfähigkeit  er- 
halten habe,  so  hege  ich  die  Zuversicht,  dass,  wenn  erst  ein 
längerer  Zeitraum  der  Beobachtung  verflossen  ist,  ehe  wir  über 
die  Berechtigung  und  den  Werth  dieser  Art  von  Operationen 
ein  Endurtheil  abgeben,  dieses  zu  Gunsten  derselben  aus- 
fallen wird. 

Dann  wird  es  auch  möglich  werden,  die  Schwierigkeiten  zu 
überwinden,  welche  der  Kontrolle  der  späteren  Erfolge  gerade 
bei  dieser  Kategorie  von  Kranken  entgegen  stehen.  Viele  dieser 
—  Arbeiterinnen,  Puellae  publicae,  Frauen  aus  Arbeiterkreisen  — 
verschwinden  nach  längerer  Zeit  der  Behandlung  nicht  nur  spur- 
los aus  unserm  Gesichtskreis,  sondern  sie  tauchen  auch  derartig 
unter  die  Oberfläche  der  großstädtischen  Bevölkerung,  dass  es  oft 
unmöglich  ist.  sie  mit  Hilfe  des  Einwohnermeldeamtes  zu  einer 
Kontrolle  heranzuziehen. 

Die  Möglichkeit  der  Erhaltung  der  weiblichen  Funktionen 
wird  schließlich  als  ein  entsprechender  Lohn  für  alle  Mühe  um 
diese  Frage  uns  zufallen. 
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Tabelle  I:  Über  21  Fälle  von  Ovarialresektionen. 


Ü 


n 


o 
« 


> 


Frl.  £. 
Op. 


6C 

o 
S 

s 

4 


10 


II 


Fntii 

T.  K. 

Op. 


Fr.  H. 
VDp. 


Frau 

Dr.  P. 

llp. 

Fr.  S 


Fntu 

Zie- 

barth 


Indikation  \  Datum 

i 

der 
Laparotomie 


Bul- 
fbniang 

de* 
Orarlam 

reohU 
oder  links 


B«*«ktIoti 
Ovarlam         AÜB- 

reoht.  ^"8 

oder  links  i 


Cystoma 

Ovarii 

dext. 

24^  Oophoritis 
ehr.  sinist. 


27 


2«.  Mai  I  Rechte» 

1S8S     ,  Ovarium 

i 

10.  Okt  Linkes 

1881  Ovarinm 


Erfolg 

Men-      Kon- 
strnat.     cept. 


Späteres 
Befin  den 


Dermoid,  im 

Ovarinm 

dext. 


2ti    Oophoritis 
ehr.  dext. 


.3;t;  Cystoma  ov. 
dext. 


II.  Jnni 
18S4 


Rechtes 
Ovarinm 


W 


:jü 


Oophoritis 
ehr.  sinist. 


Parovarial- 
cysto  links 


2.  Okt.     Rechtes 
1S85       Ovarinm 


16.  Jan  '   Rechtes 
1886       Ovarium 
und    Tub. 


21,  Oophoritis 
Salpingitis 
ehr.  sinist. 
puerperal!  H 


16.  Febr. 
18S« 


II.  Okt. 
1887 


21.  Mftr. 

1888 


Fr.  H  ;38  Haematorou     9.  Mai 
Ovarii  et    1     1S88 
Uaemato- 
Salpingitis 
dext. 


Fräul.  i2S 
Dr.  K  * 


Frl.  D.       18 


Kleine    snb-   1.  Dec. 
serdse  Mvo-,     1888 
men.  OopWj 
ritis  ehr. 
duplex. 

Oophoritis    29.  Juni 
aextr.      ;    1889 


Rechteb 
Orarinm 
rauss  mit 
der  Tube 
entfernt 

werden 

Enucleat. 
myom. 


Linkes 
Ovarium 


Linkes 

Ovarium 

und   Tnb( 


Links 


2  erbsen- 
große Cyst- 
chen links 

Größerer 
Theil    de» 

rechten 
kleincyst. 

entartet 

Im   linken 
Ovarium 

3  kirsch- 
große Re- 

tontions- 
follikel 

Links:  1 
pflaumon- 

f  roßer 
olUkel 

Links : 
htkhnerei- 

großes 
Cystom  im 

Ovarium 

Rechts: 
tanbeuei- 

großes 
Cystehen 

Rechts : 

pflanmen- 

groDor 

Follikel 

Cystoma 

ov.    dext. 

walnuss- 

groß 


Links : 

hahnorei- 

großer 

Follikel 


Punkt,  von 
r.  4,  1.  5 
erbsengr. 
Follikeln 

I  (in  beiden, 
Ovarien 

Resectio 
Ovarii 
dextri 


Unge-     Normal 
störte  I 
Ueilnng  l 


Unge- 
störte 
ReUung 


Schmerz- 
haft 


Unge-     Normal 
störte  I 
Heilung 


Unge- 
störte 
Heilung 


Unge- 
störte 
Heilung 


Unge- 
störte 
Heilung 

Unge- 
störte 
Heilung 


Zu- 
nächst 
anschei 
nendun 
gestörte 
Heilung 

Unge- 
störte 
Heilung 


I 


Normal 


3  Pui-  Vollkommene  Eupho- 
tus    ,     rie  10.  Febr.  1891. 

—    .Starb  an  Ileus  I  Jahr 
nach  der  Operation. 


-     ,  Kupb.  10.  Nov.  ll»90. 


Normal 


Sjhmerz 
haft 


Menses 
regel- 
mäßig, 
nicht 
sUrk 

Schmerz- 
haft, 
nicht 
mehr  so 
prof.  wie 
vorher 

Normal 


Unge-     Normal 
störte    aber  mit 
Heilung  Schmer- 
zen 


Unge-      Stark, 
störte    bchmer^- 
Heilung      haft 


Abort 


2mal 
gebo- 
ren. 


Hat  in  Ij.  Aufeuth.  in 
Europa  d.  Einfluss 
der  Tropen  über- 
wunden. Euphorie 
28.  Oktober  IS90. 

Eoph.  4.  Jan.  1890. 


—     I  Degeneration  d.  rech- 
;     ten    Ovarium.    II. 
Lap.    1^/t   Monate 
I     nach  l. 

Imal  Wohlbefinden.  Ovari- 
gebo-       um  d.  walnussgroß, 

reu.  geringe  Perioopho- 
'  ritis.  Narbe  links 
1    glatt,  unempfindl. 

Imal  Befriedigendes Wohl- 

gebo-  befind,  nach  münd- 

ren.  lieher  Mittheilung. 

1891.  Uerbst  1891. 


Euphorie.  Ovarinm  si- 
nist. normal  beweg- 
lichfUnempfindlick . 
4.  December  1890. 


'psych.  Alteration. 
i  Befund  normal. 
,     Sommer  1890. 


16.  April  1890;  recht  es 
,  Ot.  etwas  groß,  em- 
I  pfindlioh ,  geringe 
1  Perimetr.,  arbeits- 
i    fähig,  gut  erholt  i). 


1  Auch  an  dieser  Stelle  befinden  sieh  in  den  in  Bonn  vertheilten  Tabellen  Druckfehler.  Es  wurde 
bei  No.  1 1  nur  ein  sehr  großer  rechtsseitiger  Follieolarabscess  entfernt,  die  linken  Adnexa  waren  gesund 
und  wurden  unber&hrt  gelassen.  Nach  der  Untersuchung  im  April  lh90  ging  Pat.  in  andere  Hände  über 
und  ist  nach  kürzlich  eingelaufener  Nachricht  im  Juni  1891  zum  zweiten  Mal  laparatomirt  worden. 
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c 
V5 

i 

u 

Name     ä 

1  ^ 

Indikation 

der 
Laparat 

Cystoma 

parovarial. 

dext. 

Datum 

oraie 

25.    Juli 
lS8i) 

Ent- 
fernuoc 

de« 
Ovariam 

rechts 
oder  links 

Rechte 
Adnexa 
entfernt 

Rssektiou 

im 
Ovsriam 

rechts 
oder  links 

Erfolg 
Ans- 

ga»8        Men-      Kon- 
strnat.    cept. 

Späteres 
Befinden 

12 

Witw.K1.41 

i 

1 

'  Resectio 
Ovarii  sin. 

unge- 
störte 
Heilung 

Normal 

— 

Geringe  Banchher- 
nie.  12.  Mai  1801. 
Enplu 

13 

Fr.  Ür.      52 

Haematoma 
Ovarii   dext. 

C.  Nov. 

Rechte 
Ovar.  entf. 

Punctio 
foUicnlor. 
■    Ovarii 

sinistri 

Unge- 
störte 
Heilung 

Entspr. 

dem  Kli- 

raact. 

cessir. 

Enph.  6.  Mai  1801. 

N 

Fr    S.         40 

Cystoraa 

parovarial. 

dext. 

6.  Nov. 
18SU 

Rechte 

Adnexa 

entfernt 

Pnnctio 

Follic. 

Ovar,  sin 

Unge- 
störte 
Heilung 

Normal  i     — 

Euphorie  nach  indi- 
rekter Nachricht. 

If. 

Frl.  Seh.  30 

1 

Oophoritis 
ehr.  dupl. 

12.  März 
1800 

Rechte 
Adnexa 
entfernt 

Resectio 
Ovarii 
sinistri 

Unge- 
störte 
Heilung 

3wöch.        — 

normal 

'                1 

1 

Geringe  Schmerzen, 
rech^  in  der  Narbe 
bei  Anstreng.,  frfih. 
Migr&ne  geschwnnd. 

16 

Frl.  M.      — 

* 

('ystoma  ov. 
dext.  Oopho- 
ritis sinist. 

3.  Mai 

1800 

Rechte 
Adnexa 
entfernt 

Punctio 
foUicuL 
Ovarii 
sinistri 

Unge- 
störte 
Heilung 

Normal       — 

Will  in  Kurzem  heira- 
then.  Ovarium  sin. 
von  normal.  Größe. 
17.  M&rz  1891. 

17 

Frl.  L.      ;30 

Tumor  tabo- 
ovarial. 
sinist. 

3.  Juli 
1800 

Adnexa 

links 
entfernt 

Resectio 
Ovarii 
dextri 

Unge- 
störte 
Heilung 

Normal       —      Jiarbe  glatt,  Ovarinra 
von  normalerGröße. 
10.  Mai  ISOl.    Ga- 
stro-Ent.  ehr. 

IS 

Fr.  B. 

25 

Toraor  tubo- 

uvarial.  sin. 

Oophoritis 

dext. 

24.  Febr. 
1890 

Linke 
Adnexa 
entfernt 

Punctio 
Ovarii 
dextri 

Unge- 
störte 
Heilung 

Normal  !     —     '  Kuph.  4  Monate  nach 
'               Operation. 

VJ 

Fr.  R        138 
Ip. 

1 

Cystoma  ov. 
sinst.   Stiel- 
Jrehung  27JK> 

21.  Dec. 
1890 

Linke 
Adnexa 
entfernt 

Punctio       Unge- 
Ovarii     ,    störte 
dextri      Heilung 

Regel-       —      Euphorie.      Ovarium 
mäßig                    dext.  normal.  Ute- 

1    rus     etwas     nach 
rechts       verzogen. 

1     4.  Mai  1801. 

2U 

Fr.  D.        45 

(.'y'>toratt 

Ovariibiuibt. 

üuomatoina 

follic.  ovarii 

dext. 

4.   April 
1801 

Linke 
Adnexa 
entfernt 

Incisio 
Ovarii 
dextri 

Ge- 
storben 

—           —      Perit  acuta  septiea. 
i                 8.  April  1801. 

i 

i 
1 

21 

Frl.  D. 

2»i 

Cystoma 

parovarial. 

dext. 

20.  April 
1801 

Rechte 
Adnexa 
entfernt 

Resectio 
Ov.  sin. 

Unge- 
störte 
Heilung 

Normal 

1 

~     1 

1 

29.  Sept.  1801.  Euph. 

Tabelle  II:    Über  24  Tubenresektionen. 


c 


u 


Name    '~      Diagnose 


Ent- 

ornax 

Oper.-    »o»  Tub 


t; 


ag 


1  r: 


c 


M 

:;;s 

s 

ei 

ao 


1 


oder  Ov. 

reehta 

od.  links ; 


Fr.  He.  37 


Fr.  M. 
Op. 


Frl.Pi. 
Ip. 


Cyt«t.  ov.  sin. 
Sticltorsion. 


loiovarialab- 

8ce»s  und 

Pyosalp. 

dext.  (Go- 

norrh.) 

22,Ooph.,  Salp 
chron.  sin. 


29.  Sept. 

1883 


24.  Juli 
1N86 


16.  Juni 
188S 


Linke 
Ovar. 


Rechte 
Adnexa 


Linke 
Adnexu 


Besect. 
Tub. 

Aus- 

Erfoli 

l 

rechts 
oder 
links 

Sa^K         Men- 
,    struation 

Kon- 
cept. 

11 

Rs.  Tub. 
u.Punct. 
Ov.  dex. 
atretic. 

unge- 
stört»' 
Gene- 
sung 

Normal 

Resect.       » 
Tub. 

Norm.,  meist 
schmerzh. 

0 

sm. 
atretic. 

Punct. 

Follic. 

Resect. 

Tub.dex. 

atretic. 

» 

Normal ,     in 

Menge  U.Zeit 

schmerzhaft 

wie  Torher 

1 

0 

1 

Sp&teres 
Befinden 


2.  Laparat.  18S7  wegen 

weitergehender  klein- 

cystischer  Ent&rtnng 

der  Reste  des  r.  Ovar. 

Ehemann  gonorrhoisch, 
alte  Lues  (?!)  letzte 
Nachr.  Anfang  1S90. 
Euph.  bis  auf  gele- 
gentl.  Djsmenorrhoe 

Narbe  links  normal  1 1. 
Januar  1801.  Rechte 
Tub.  norm.zuffihlen 
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o 

sz; 


Name 


Diagnose 


Oper.- 
T»g 


Ent-      I 
femang  | 
Ton  Tab.; 
od«r  Ov. 

reohts 
od.  links 


Beaeot. 
Tab. 

rechts 
oder 
link« 


Auf- 
gang 


Erfolg 

Hen-         Kon- 
straation     cept. 


Späteres 
Befinden 


5J 


6 


9 

10 

11 
12 
13 


hl 
o 
> 

• 

u 

'mm 

s 

M 

B 

B 

4 
CO 


Fr.  Ko. 
Op. 


42 


Fr.  Fi. 
1  Ab. 


Frl.  Ja. 
lAb. 


?K' 


Fr.  Ve. 
Ab 


25 


14 


15 


FrLM.Orl. 
lAb. 

Fr.  Zi. 
VIp. 


Fr.  Ba. 
VIp. 


Fr.  Na. 


Frl.  Ko. 
Ip. 

Fr.  En. 
Ilp. 


Frl.  Scbw. 


24 


32 


26 


Ooph.,  Salp. 

chronic. 

dext. 


Oopb. 

chron., 

Pjosalp. 

dext. 


Oopb.,  Salp, 
sin. 

Grayid.  tnb. 
sin. 

Tum.  OT. 
sinist.  Pelv. 
Perit.  chroD. 


2.0ktob. 

18S8 


Rechte 
Adneza 


2.0ktob. 

1SS8 


Rechte 
Adneza 


37     Pyosalp. 
sinist. 


3b 


36 


35 


34 


21 


Salp.   paral. 

Ooph.  chron. 

sin. 

Cyst.  Parov. 
dext. 

Pjosalp. 
sinist. 

Tum.  Tub.- 
Ov.  dext. 


Tum.  Tub. 
Ot.  dext. 


10.  Okt. 

1888 

25.  Febr. 
1889 


Linke 
Adnexa 

Linke 
Adnexa 


6.  April     Linke 
1889     '  Adnexa 


12.  April 
1889 


3.  Juli 
1889 


30.  Juli 

1889 


Linke 
Adnexa 


Besect. 

Tub. 

sin. 
Hydro- 
salpinx 

Resect 

Tub. 

sin. 

Atresia 

tnbae. 

Resect. 

Tub.dex. 

atret. 

Resect 

Tub.dex. 

atret. 

Resect. 

Tub.dex. 

atret. 

Punct. 

Tub.  d. 

atret. 


Linke     Res.Ov. 
Adnexa !  et  Tub. 
dextr. 
atret. 


Rechte 
Adnexa 


Fr.  Qu. 
UIp. 


16 


17 


Frl.  Ha. 
Op. 

Fr.  Pe. 
Ip. 


IS  Frl.  He. 
I    Op. 


471    Cyst.  Ov. 
sin.  Salp. 
chron.  sin. 

Hydrops 
Tub.  dextr. 


23 


23 


4.  Oktob.i    Linke 
1889      Adnexa 

8.  Oktob.i  Rechte 
1889      Adnexa 


23.  Okt. 
1889 


30.  Okt. 
1889 


Pyosalp. 

dext. 
Gonorrh. 

Hydrosalp. 
sin.  Ooph. 
Salp.  dext. 


20  Tum.  Tub. 
Oy.  dext. 
Salp.  sin. 


1.  Febr. 
1890 

20.  März 
1890 


Unge- 
störte 
Genes. 


Rechte 
Adnexa 


Linke 
Adnexa 


Resect. 

Tub.siD. 

atret. 

ReHOct. 

Tub.dex. 

atret. 

Incis. 

Tub. 

sin. 
atret. 

Resect. 

Tub. 

sin. 

atret. 

Resect. 

Tub. 

dextr. 

atret. 


Normal,  Anf. 

regelmäßig. 

Nach  Abort 

stark,  jetzt 

profus 

Normal  in 

Menge  und 

Verlauf 


Schmerz- 
haft, ante- 
ponir. 

Schmerzhaft 
stark 


Regelmäßig, 
schmerzhafi 


26.  März 
1890 


Rechte 
Adnexa 

Linke 
Adnexa 


Rechte 
Adnexa 


Resect. 
Tub.  sin, 

Resect. 

Tub. 

dextr. 

atret. 


Resect. 

Tub.  sin. 

atret. 


t  Sep- 
sis Go- 
aococ. 

Unge- 
störte 
Gene- 
sung 


Unregelmäß. 

postponirend 

schmerzhaft 

wie  früher 

Erst  spär- 
lich, später 
norm. 

Subjektiv, 
normal 

Unregelmäß. 
anteponir. 

Regelmäßig, 
unt.  Schmer- 
zen in  der  1. 
Seite 

Regelmäßig 
mit  Schmer- 
zen 

Zuerst 
3  wöchentl. 

unter 
Schmerzen, 

jetzt 

8  wöchentl. 

Klimakt. 


3  wöchentl. 
mit  Kreuz- 
schmerzen 


3  wöchentl., 
schmerzhaft 


1 

Abort 
im  3. 
Mon. 
April 
1890 


0 


0 


0 


0 


0 


0 


0 


0 


0 


0 


0 


0 


Abras.  prob.  Endomet. 
gland.  Tube  u.  Ov. 
sin.  norm,  in  Dicke 
und  Empfindlichkeit 
12.  Mai  1891. 

12.  Mai  1891  Subjekt. 
Euphorie.  Kräftiger 
Fettansatz.  L.  Ov. 
walnussgroß.  Tubo 
normal ,  nicht  em- 
pfindlich 

Gut  nach  indirekter 
Nachricht 

4.  Februar  1891.  Euph. 


2.  Okt.  1889.  bis  dahin 
Euph.,  spätere  Nach- 
richten fehlen 

5.  Oktober  1890.  Euph. 
Narbe  glatt,  schmerz- 
los 

Narbe  glatt,  Tubo  r. 
normal,  Wallungen, 
Taedium  Coeundi 

2.  Jan.  1891.  Briefliche 
Nachricht ,  dass  es 
gut  geht 

3.  Juni  1890.  Perimet. 
hält  an,  verursacht 
viel  Beschwerden 

Subjekt.  Wohlbefinden. 
Narbe  nur  bei  stärk. 
Bewegung  schmerzh. 
Eben  so  Schmerzen 
p.  coitum. 

0.  Mai  1S91.  Bericht  d. 
Arztes :  Euphorie, 
Schmerzen  nur  bei 
schwerer  Arbeit 

11.  Mai  1891.  Ov.  groß, 
Tub.  norm.  Uterus 
etwas  nach  r.  verzo- 
gen. Beginnende  se- 
nile Schrumpfung 


Peritonitis  septica  acu- 
tissima 


10.  Mal  1891.0V.  dextr. 

groß,  schmerzhaft,  r. 
inten  an  d.  Becken- 
wand. Wegen  Fluor 
mit  Jod  behandelt. 
Danach  Besserung 

11.  März  1891.  Perime- 
trit.  Beschwerdon 
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• 

o 

Name 

u 

< 

Diagnose 

Oper.- 
Tag 

Ent- 

fsmung 

von  Tab. 

oder   Ov. 

rechts 
od.  links 

ResQCt. 
Tub. 

rocht« 
oder 
links 

Aus- 
pang 

Erfolg 

Men- 
struation 

Kon- 
cept. 

Späteres 
Befinden 

19 

Kr.  Kra. 
Ip. 

34 

Ooph.,  Salp. 
sin. 

18.  Juli 
1890 

Linke 
Adnexa 

Incis. 

Hydr. 

tub. 

dext. 

» 

Alle  21  Tage 
mit  Schmer- 
zen rechts, 
stark. 

0 

4.  Mai  1891.  Narbe  r. 
sehr  gut  gebildet 
Das  r.  Ovar,  enth&lt 
große  gespannte  Fol- 
ukel,  htlhnereigToDe 
im  Douglas,  daneben 
reichliche  Verwachs. 
Tube  etwas  verdickt 

20 

Fr.  Tau. 
VIIp. 

42 

Salp.  dnpl. 

24.  Olct. 
1890 

Recbte 
Adnexa 

Resect. 

Tub. 

sin. 
atret. 

> 

Anfangs 

sp&rlich, 

dann  normal, 

schmenlos 

0 

30.  April  1891.  Euph., 
Tun.  sin.  ziemlich 
dick,  nicht  schmerzh. 
Ov.  sin.  beweglich« 
Narbe  glatt 

21 

Fr.  Stu. 
Ip. 

26 

Oophoritis 

et  Salp. 

sinist. 

4.  Febr. 
1891 

Linke 
Adnexa 

Resect. 
Tub. 

dext 
atret. 

> 

Normal 

0 

3.  Mai  189L  Hat  sich 
sehr  erholt.  Narbe  1. 
in  norm.  Schrumpf.« 
Tub.  rechts  verdickt 
Elektrotherapie. 

22 

Frl.  Kr. 
Op. 

41 

Lap.  U.  Exe. 

myom.  sub- 

serosi 

4.  Febr. 
1891 

R.  Ad- 
nexa bei 
l.Lapar. 
entfernt 

Resect. 

Tub. 

sin. 

atret. 

> 

Schwach, 
4  wöcheutl. 

0 

14.  Mai  1891.  Narbig« 
Verkftrzg.  d.  Liff.  lat 
sin.  Lig.  lat  dexlr. 
frei. 

2:J 

Frl.  Wi. 
Ip. 

25 

Ooph.    Salp. 
dupl. 

7.  Febr. 
1891 

Rechte 
Adnexa 

Resect 

Tub.  sin. 

atret. 

» 

Normal, 
4  wöchentl. 

0 

14.  Mai  1891.  Euphorie, 
hat  sich  sehr  erholt 

24 

Fr.  Kei. 
Up. 

24 

Tum.  Tub, 
Ov.  sin. 

23.  April 
1891 

Linke 
Adnexa 

Incis. 

Tub.dex. 

atret. 

" 

" 

8.  Mai  geheilt  zur  Ent- 
lassung. 

Diskussion. 

Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Ich  möchte  2  Worte  bemerken  zu  meinem  Falle,  den  Herr 
Martin  berührte.  Es  wird  gesagt:  es  sei  unwahrscheinlich ,  dass 
die  Peritonitis  von  den  Tuben  ausginge,  auch  nicht  von  den  er- 
öffneten. Es  ist  sehr  schwer,  ja  fast  unmöglich,  den  Ausgang 
der  septischen  Peritonitis  festzustellen,  wenn  die  ganze  Bauch- 
höhle mit  dünnem  Eiter  und  Fibrinmembranen  erfüllt  ist.  Ich 
habe  daher  2  Möglichkeiten  ins  Auge  gefasst.  Der  Inhalt  der 
Tube  enthielt  Eitererreger,  wie  ich  allgemein  sagen  will,  oder  es 
ist  Blat  nachgesickert  und  es  erfolgte  Infektion  in  die  Bauchhöhle 
hinein.  Gegen  das  letzte  kann  ich  mich  bestimmt  aussprechen.  Es 
war  in  jenen  Fällen  die  Blutstillung  eine  vollständige.  Damit  komme 
ich  auf  den  Inhalt  der  Tuben  als  Quelle  der  Infektion  zurück.  Dieser 
Inhalt  war  etwas  trübe.  Wenn  man  bei  der  Operation  nicht  sicher 
ist,  dass  der  Inhalt  der  Tuben  keimfrei  ist,  so  kann  das  Zurücklassen 
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gefährlich  werden.  Es  ist  auch  hier  in  der  Tabelle  von  A.  Martin 
ein  Todesfall  in  Folge  von  Gonokokken  gefunden  worden.  Im 
Allgemeinen  mOchte  ich  nicht  den  Eindruck  hinterlassen,  als  ob 
meine  einzelne  Erfahrung  dem  ganzen  Vorgehen  ungünstig  sei,  ich 
möchte  nur  größere  Vorsicht  anempfehlen.  Es  handelt  sich  ja 
um  eine  wesentliche  Verbesserung,  die  durchaus  anzuerkennen  ist ; 
die  angegebenen  Resultate  sind  nur  ermunternd.  Mit  den  Ovarien 
habe  ich  eine  Erfahrung  gemacht,  dass  ein  zurückgelassenes 
Ovarium  bei  der  2.  Operation  ganz  unter  das  Rectum  und  Meso- 
rectum  gewachsen  war  und  die  Veranlassung  zu  einer  zweiten 
schweren  Operation  gab.  Der  konservative  Zug  bei  den  Opera- 
tionen ist  wohl  richtig,  doch  muss  die  Vorsicht  verdoppelt  wer- 
den und  auch  dann  noch  kann  man,  wenn  binnen  Jahresfrist 
Recidive  kommen,  bereuen,  dass  man  nicht  im  Interesse  der 
Kranken  radikaler  vorgegangen  war. 

Herrr  He  gar  (Freiburg): 

In  Bezug  auf  einzelne  Fälle  von  Herrn  Martin  möchte  ich 
einige  Bemerkungen  machen.  Er  spricht  von  einem  Cy Stoma 
ovarii  dextri  (Fall  8) ,  welches  er  zurückgelassen  hat,  nachdem  er 
das  linke  Ovarium  herausgeschnitten  hatte.  Ich  muss  gestehen, 
wenn  ich  ein  Cystom,  eine  proliferirende  Geschwulst,  des  andern 
Eierstocks  finde,  so  sehe  ich  mich  bestimmt,  es  unter  allen  Um- 
ständen zu  entfernen.  —  Doch  ist  der  Name  Cystoma  vielleicht 
nur  irrthümlich  gebraucht  —  Ich  habe  vor  kurzem  eine  ungün- 
stige Erfahrung  gemacht.  Ich  schnitt  ein  rechtsseitiges  Cystom 
—  es  stellte  sich  später  heraus,  dass  es  ein  maligner  sarkoma- 
töser Tumor  war.  Das  linke  Ovarium  sah  verdächtig  aus,  aber 
da  die  Frau  verhältnismäßig  kräftig  und  gesund  war,  ließ  ich 
das  Ovarium  drin.  Diese  Frau  ist  nach  Haus  gegangen.  Sie 
hat  geboren  ein  elendes  krüppelhaftes  Kind  und  es  wäre  gut, 
wenn  es  gestorben  wäre.  Die  Frau  selbst  kam  dann  in  die  Klinik 
zurück,  sie  hatte  einen  Tumor  der  andern  Seite,  der  nicht  mehr 
zu  operiren  war,  sie  ging  daran  zu  Grunde. 

Ich  möchte  mir  noch  zu  drei  andern  Fällen  einige  Bemer- 
kungen erlauben.     Es  handelt  sich  ja  da  nicht  um  einen  anti- 
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cipirten  Climax,  sondern  um  eine  Operation,  bei  welcher  das  Ova- 
rium  als  krankes  Organ  entfernt  werden  soll  und  wird.  Nun 
sind  diese  drei  Fälle,  in  denen  die  Sache  einen  günstigen  Ver- 
lauf nahm  und  die  operirten  Personen  geboren  haben,  in  der 
Art  beschrieben:  auf  der  einen  Seite  wurde  das  kranke  Ovarium 
entfernt,  auf  der  andern  Seite  finde  ich  notirt  zwei  erbsengroße 
Cysten,  im  linken  drei  große  Retentionscysten  und  im  ersten 
einen  pflaumengroßen  Follikel.  Es  sind  lediglich  einzelne  Reten- 
tionscysten, um  derenwillen  überhaupt  niemand,  glaube  ich,  ein 
Ovarium  entfernen  wird.  Das  ist  ein  Verhältnis,  wie  es  häufig 
beobachtet  wird.  Schon  Spencer-Wells  giebt  davon  Beschrei- 
bungen. Er  drückte  die  Cystchen  einfach  aus.  Ich  bemerke, 
dass  gerade  die  Fälle,  in  welchen  der  Ausgang  ein  günstiger 
war,  in  welchen  Schwangerschaft  eintrat,  die  Verhältnisse  ana- 
tomisch-physiologischer Natur  derart  waren,  dass  überhaupt  nie- 
mand daran  gedacht  hätte,  die  Ovarien  zu  exstirpiren.  Es  han- 
delte sich  ja  nicht  um  einen  anticipirten  Climax,  sondern  um  die 
Entfernung  eines  kanken  Organs. 

Ich  will  mich  über  die  übrigen  Fälle  von  24  Tubenresek- 
tionen nicht  näher  aussprechen,  das  sind  Fälle,  die  viel  kom- 
plizirter  sind.  Da  handelt  es  sich  nicht  um  Schonung  der  einen 
Tube,  sondern  um  Schonung  des  einen  Eierstocks.  Die  Verhält- 
nisse liegen  hier  so  komplizirt,  dass  es  nicht  möglich  ist,  die- 
selben in  so  kurzer  Zeit  zu  übersehen. 

Herrn  Skutsch  (Jena): 

Als  ich  auf  dem  vorigen  Kongress  in  Freiburg  über  Tuben- 
operationen sprach,  berichtete  ich  über  einen  Fall,  welcher  darum 
von  besonderem  Interesse  ist,  weil  die  Indikation  auf  die  in  Rede 
stehende  Operation  vor  Ausführung  der  Laparotomie  gestellt  wurde. 
Es  war  die  Diagnose  auf  beiderseitigen  Hydrosalpinx  mit  Ver- 
schluss der  abdominalen  Tubenenden  vor  der  Operation  gestellt 
und  es  wurde  die  Laparotomie  gemacht,  nicht  um  die  erkrankten 
Tuben  zu  entfernen,  sondern  um  künstliche  Öflfnungen  an  den- 
selben herzustellen  (Salpingostomie).  Ich  kann  berichten,  dass 
die  Frau  seit  der  Operation  von  ihren  Beschwerden  befreit  ist. 


Veit,  Geschäftliches.  257 


Konzeption  ist  jedoch  nicht  eingetreten.  Ich  empfahl  auch  damals 
die  Operation  nicht  als  eine  solche,  welche  anbedingt  gemacht 
werden  solle,  sondeiii  sagte,  dass  erst  weitere  Versuche  Ent- 
scheidung bringen  können. 

Wir  müssen  Herrn  Martin  dankbar  sein,  dass  er  an  seinem 
großen  Material  solche  Versuche  angestellt  hat.  Der  eine  Fall, 
in  welchem  Konzeption  eintrat,  ist  von  großer  Bedeutung.  Dieser 
beweist,  dass  Konzeption  nach  der  Operation  möglich  ist,  und 
zeigt,  dass  es  sich  nicht  um  eine  chirurgische  Spielerei  handelt, 
dass  weitere  Versuche  berechtigt  sind. 

Der  Ausdruck,  den  Herr  Martin  für  die  Operation  gebraucht 
—  Tubenresektion  —  ist  vielleicht  besser  zu  ersetzen  durch  den 
von  mir  empfohlenen  —  Salpingostomie. 

Herr  G.  Veit: 

Der  Vortragende  muss  sich  selbst  noch  äußern  und  da  sich 
noch  andere  zur  Diskussion  gemeldet  haben,  so  möchte  ich  die 
Diskussion  jetzt  vertagen  und  um  2  Uhr  wieder  eröffnen. 

SchloBS  der  Sitzung  12  Uhr. 


V«rh.  cU  devtseli.  OeMlltch.  f.  Oynikologie.    1891.  17 


IV.  Sitzung 

am  22.  Mai,  Nachmittags  2  Uiir. 


Fortsetzung  der  Diskussion. 

Herr  Chrobak  (Wien): 

Bezüglich  der  Resektion  der  Tuben  möchte  ich  einige  Worte 
bemerken.  Es  mag  merkwürdig  erscheinen,  dass  ich  über  dieses 
Thema  nicht  gesprochen  habe,  da  ich  doch  über  ein  großes  Ma- 
terial in  solchen  Laparotomien  verfüge.  In  Rücksicht  aber  auf 
die  so  knappe  Zeit  will  ich  nur  bemerken,  dass  wir  noch  immer 
versuchen  müssen,  das  Beste  zu  finden,  und  dass  von  diesem 
Gesichtspunkte  ans  auch  die  Resektion  der  Tuben  zu  betrachten 
sei.  Ich  habe  dieselbe  aber  nicht  ausgeführt  und  werde  sie  nicht 
leicht  machen,  denn  bis  jetzt  hielt  mich  folgende  Erwägung  da- 
von ab:  Wenn  mir  die  Aufgabe  gestellt  würde,  experimentell 
eine  Extrauterin -Gravidität  zu  erzeugen,  so  wüsste  ich  nichts 
besseres  zu  thun  als  eine  solche  Tubenresektion  zu  machen.  Es 
sind  noch  so  wenige  Fälle  operirt  worden  und  Berichte  über  volle 
Erfolge  stehen  ja  noch  fast  aus,  dass  ich  ein  Urtheil  darüber 
nicht  abgeben  möchte  und  nur  wiederholt  darauf  aufmerksam 
machen  muss,  dass  wir  meiner  Ansicht  nach  mit  der  Resektion 
der  Tube  dem  Entstehen  der  extrauterinen  Schwangerschaft  Thür 
und  Thor  öffnen. 

Herr  Leopold  Landau  (Berlin): 

Die  konservative  Tendenz,  welche  den  Martin' sehen  Vor- 
schlägen zu  Grunde  liegt,   ist  anzuerkennen.     Aber  wir  müssen 


Diskussion  über  Ergebnisse  der  Ovarien-  und  Tubbnresbktion.  259 

prüfen,  inwieweit  die  Ausführung  dem  Wunsche,  konservativ  zu 
behandeln,  wirklieh  gerecht  wird.  Der  Name  »Resektion«  hat 
für  uns  alle  einen  schönen  Klang,  weil  wir  von  den  Gelenken 
her  mit  dem  Worte  »Resektion«  den  Begriff  verbinden,  Glieder 
und  deren  Funktion  zu  erhalten,  anstatt  sie  wegzuschneiden. 

Inwieweit  hier  für  die  Resektion  der  Ovarien  etwas  Gutes 
oder  Neues  beigebracht  worden  ist,  das  ist  bereits  von  Herrn 
He  gar  gewürdigt  worden.  Ich  will  hier  nur  über  Resektion 
der  Tuben  sprechen  und  muss  betonen,  dass  ich  nicht  nur  keinen 
Nutzen,  sondern  geradezu  Schaden  von  der  Ausführung  des  neuen 
Vorschlags  befürchte.  Durch  eine  Resektion  wird,  wie  Herr 
Ghrobak  hervorgehoben,   die  Gefahr  einer  Extrauteringravidität 

gesteigert,  denn  es  ist  klar,  dass  ein  befruchtetes  Ei  durch  eine 

••  

größere  Öffnung  der  Tube  leichter  wieder  austreten  kann  als 
durch  die  normale  Öffnung.  Ja  ich  möchte  annehmen,  dass  es 
schon  dem  unbefruchteten  Ei  überhaupt  schwer  werden  muss,  in 
die  künstlich  geschaffene  Öffnung  einzutreten,  da  die  aktiv  kon- 
traktilen Fimbrien  mit  ihrem  Flimmerepithel  fehlen. 

Vor  allem  aber  wird  nach  der  Resektion  der  Tube  einer 
späteren  Infektion  des  Peritoneum  per  continuitatem  auf  dem 
Wege  der  Uterusschleimhaut  Thür  und  Thor  geöffnet  werden,  mag 
diese  durch  Gonokokken,  Streptokokken,  Pyokokken  u.  s.  w. 
oder  durch  Mischinfektion  geschehen.  Zum  Theil  waren  ja  die 
mittelst  dieser  Operation  Behandelten  gonorrhoisch,  oder  aber  sie 
gehörten  einem  Alter,  zum  Theil  auch  einem  Stande  an,  in  wel- 
chen die  Gefahr,  dass  sie  jeden  Tag  wieder  gonorrhoisch  infizirt 
werden,  eine  hochgradige  ist.  Auf  der  Tabelle  des  Herrn  Mar- 
tin befinden  sich  unter  24  Kranken,  bei  denen  die  Tubenresektion 
vorgenommen  ist,  12  Patientinnen  unter  30  Jahren  und  unter  den 
24  Kranken  sind  9  Patientinnen  ledig.  Eine  Patientin,  Nr.  15 
der  Tabelle,  war  47  Jahre  alt.  2  Patientinnen,  Nr.  4  und  Nr.  20, 
42  Jahre,  Nr.  22,  eine  ledige  Person,  41  Jahre,  welchen  die  Tu- 
ben zum  Zweck  einer  möglichen  Schwangerschaft  erhalten  wurden ! 
Wer  kann  es  zudem  ausschließen,  dass  die  Kranken  noch  zur 
Zeit  der  Operation  an  gonorrhoischer  Endometritis  und  Salpin- 
gitis leiden? 

17» 
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In  der  That  zeigt  jetzt  schon  die  kurze  Erfahrung,  dass 
Todesfälle  nach  diesem  Operationsverfahren  beobachtet  wurden, 
so  von  Herrn  Zweifel  und  von  Herrn  Martin  selbst.  Unter 
Nr.  16  der  Tabelle  findet  sich  angeführt:  Frl.  M.  A.^  Nullipara, 
23  Jahre  alt.  Pyos.  dext.  Gon.,  Entfernung  der  rechtsseitigen 
Adnexa,  Resektion  der  linken  Tube.  Tod  durch  Sepsis,  Gono- 
kokken. 

Was  in  diesem  Falle  passirt  ist,  kann  sich  immer  ereignen. 
Wenn  es  nicht  öfter  geschehen  ist,  so  liegt  der  Grund  nur  darin, 
dass  die  Kraft  der  Natur,  zu  heilen,  hier  glücklicher  Weise 
größer  ist,  als  unser  Vermögen,  durch  künstliche  Eingriffe  zu 
schaden.  Ist  es  doch  gerade  ein  heilender  Vorgang,  wenn  sich 
die  entzündlich  affizirten  Tuben  in  der  mannigfaltigsten  Weise  ver- 
schließen und  Atresien  innerer  und  äußerer  Art  entstehen,  welche 
dem  Weiterdringen  der  Keime  eine  wohlthätige  Barriere  entgegen- 
setzen. Und  da  sollen  wir  diese  Atresien  öffnen,  Teile  einer 
kranken  Tube  entfemen  und  kranke  Theile  zurücklassen?  Wenn 
dies  von  einigen  Individuen  ertragen  wird  und  nicht  jetzt  schon 
mehr  Todesfälle,  als  angegeben,  sich  ereignet  haben,  so  kann 
ich  den  Grund  nur  darin  erblicken,  dass  die  resecirten  Tuben- 
wände entweder  sofort  wieder  verkleben  oder  dass  die  etwa 
in  breiterer  Weise  angelegten  Offnungen  durch  Überlagerung  von 
bald  adhärirenden  Nachbarorganen,  Darm,  Ovarien,  Netz,  Becken- 
Peritoneum  sich  wieder  verschließen. 

Es  wird  darauf  hingewiesen,  dass  nur  Säcke  mit  unschäd- 
lichem Inhalt,  also  Hydrosalpingen  resecirt  werden  sollen.  Aber 
thatsächlich  ist,  wie  die  vorgelegte  Tabelle  zeigt,  dieses  Verfah- 
ren von  dem  Erfinder  der  Tubenresektion  bei  einer  Reihe  von 
Pyos.  dupl.  geübt  worden,  z.  B.  Fall  9,  Fall  12  der  Tabelle,  und 
zudem  kann  kein  Mensch  es  dem  Inhalte  einer  Hydrosalpinx 
ansehen,  ob  derselbe  nicht  pemiciös  ist.  — 

Wollen  Sie  wirklich  bei  Hydrosalpinx  konservativ  verfahren, 
so  kann  ich  nur  rathen,  laparatomiren  Sie  weniger  und  machen 
Sie  in  geeigneten  Fällen  die  Punktion  durch  die  Scheide,  wie  ich 
dies  in  meiner  neuesten  Publikation  »über  Tubensäcke«  (Archiv  f. 
Gynäk.  Bd.  40)  nach  zahlreichen  Erfahrungen  vorgeschlagen  habe. 
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Haben  wir  aber  die  Laparatomie  gemacbt  —  auch  bei  Hydrosal- 
pinx  kann  diese  recht  wohl  indizirt  seiii)  wenn  sie  anderen 
Behandlungsmethoden  trotzt  oder  schwere  Erscheinungen  macht 
—  so  müssen  wir  ganze  Arbeit  machen  und  nicht  Stücke  und 
Fetzen  von  Tuben  zurücklassen,  die  das  Leben  gefährden  können. 

Zu  welchem  Zwecke  soll  aber  denn  auch  das  Organ  zurück- 
bleiben? Um  Konzeption  zu  ermöglichen?  Auch  darauf  giebt  die 
Tabelle  des  Herrn  Martin  bereits  die  richtige  Antwort.  Dieselbe 
ist  nur  einmal  eingetreten  und  hat  im  3.  Monat  mit  Abort  ge- 
endigt. 

Aus  all  diesen  Gründen  kann  ich  nur  rathen,  die  vorgeschla- 
gene Operationsweise  nicht  zu  versuchen. 

Herr  P.  Müller  (Bern): 

Als  die  partielle  Resektion  des  Ovariums  vorgeschlagen 
wurde,  habe  ich  mich  gefragt,  ob  man  nicht  auf  einfachere  Weise 
denselben  Zweck  erreichen  könne.  Fand  ich  bei  den  Ovariotomien 
das  zweite  Ovarium  verdächtig,  zeigte  dasselbe  eine  Reihe  von 
Cysten,  so  punktirte  ich  die  letzteren  und  brannte  sie  nachher 
sorgsam  mit  dem  Thermokauter  aus.  Ich  bin  nicht  vorbereitet  ge- 
nug, ob  derartig  von  mir  behandelte  Ovarien  später  Beschwerden 
verursachten  oder  zu  Geschwulstbildung  Veranlassung  gaben.  Ich 
werde  darüber  Nachforschung  anstellen  lassen.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  auf  diese  einfache  Weise  der  nämliche  Effekt 
erzielt  wird,  wie  durch  die  partielle  Resektion.  Bemerken  möchte 
ich  noch,  dass  Pippingsköld  in  ähnlicher  Weise  in  der  letzten 
Zeit  vorgegangen  ist. 

Herr  Schatz  (Rostock): 

Unabsichtlich  ist  von  mir  einmal,  und  seitdem  öfter  mit  Ab- 
sicht, eine  konservative  Operation  am  Ovarium  gemacht  worden. 
Ich  ließ  nämlich  vom  zweiten  Ovarium  ein  schmales  Stück  stehen. 
Hier  ist  also  eine  wirkliche  Resektion  gemacht  worden.  Es  trat 
im  ersten  Falle  Schwangerschaft  ein.  Dieselbe  würde  wahrschein- 
lich öfter  eingetreten  sein,  wenn  die  Leute  sich  nicht  »in  Acht 
genommen«  hätten.    Ich  glaube  also,  man  kann  die  konservative 
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Chirargie  am  Ovarinm  sehr  einfach  und  leicht  ausfuhren,  indem 
man  nur  hinter  der  Ligatur  einen  kleinen  Streifen  von  Ovarial- 
gewebe  stehen  lässt ;  man  braucht  gar  nicht  eine  künstliche  Ope- 
ration zu  machen. 

Herr  Leopold  (Dresden): 

Anknüpfend  an  die  Martin'sche  Tabelle  der  Oyarialresek- 
tionen  glaube  ich,  dass  Fall  13,  in  dem  es  sich  um  eine  52jährige 
Frau  handelt,  zu  eliminiren  ist,  denn  hier  kann  es  sich  nicht  um 
die  Möglichkeit  einer  Konzeption  handeln.  In  drei  andern  Fällen, 
in  14,  16  handelt  es  sich  nur  um  die  Funktion  des  linken,  in 
18,  19  um  die  des  rechten  Ovariums.  Ich  möchte  die  Frage  an 
den  Vortragenden  richten,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um 
größere  Follikel  gehandelt  hat.  Wirkliche  Follikel  oder  be- 
ginnende cystische  Degeneration  sind  schwer  zu  unterscheiden.  Ich 
möchte  mir  den  Vorschlag  erlauben,  diese  Fälle  von  Punktion 
aus  der  Tabelle  der  Resektionen  zu  entfernen.  Unwillkürlich 
kann  ja  auch  ein  Follikel  einmal  aufgedrückt  werden,  und  das 
kann  man  doch  nicht  hierher  rechnen.  Auf  der  2.  Tabelle  han- 
delt es  sich  in  Fall  19  um  einen  Druckfehler.  Im  Anschluss 
an  die  Diagnose  Ooph.,  Salp.  sin.  ist  die  rechte  Tube  resecirt 
resp.  rechts  konservativ  operirt  worden.  Später  heisst  es:  »das 
linke  Ovarium  enthält  wieder  u.  s.  w.« 

Im  Anschluss  an  diese  Mittheilungen  Martinas  möchte  ich 
über  ein  Paar  Fälle  aus  meiner  eignen  Beobachtung  berichten. 
Ich  habe  in  dem  Bestreben,  konservativ  zu  verfahren,  unliebsame 
Erfahrungen  gemacht.  In  einem  Falle,  wo  die  Ovarien  nicht 
entzündet  erschienen,  habe  ich  sie  zurückgelassen.  Die  Kranke 
hat  sich  nachträglich  sehr  schlecht  befunden  und  geklagt  über 
perimetritische  Beschwerden.  Bei  einer  andern  ist  das  schein- 
bar gesunde  Ovarium  gewachsen,  zwar  nicht  zu  einem  Tumor, 
aber  zu  einer  diflfusen  packetartigen  Schwellung,  welche  ununter- 
brochene Schmerzen  nach  und  nach  hervorrief.  Ich  bedaure,  da- 
mals von  dem  konservativen  Bestreben  mich  haben  leiten  zu 
lassen.  Ich  halte  es  daher  für  viel  richtiger,  in  allen  Fällen,  wo 
die  Ovarien  nicht  vollständig  gesund  sind,  bei  sonst  wohl  begrün- 
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deter  Anzeige  znr  Kastration,  wie  Herr  He  gar  gethan,  radikaler 
vorzugehen. 

Herr  A.  Martin  (Berlin).    Schlusswort. 

In  den  von  mehreren  Seiten  monirten  Fällen  handelt  es  sich 
selbstverständlich  um  Druckfehler,  ich  habe  ja  Eingangs  selbst 
erklärt,  wie  das  gekommen  ist,  auch  bezüglich  der  Unrichtig- 
keiten auf  der  andern  Tabelle. 

Herr  Hegar  hat  nun  die  Fälle  aus  der  Tabelle  der  Ovarial- 
resektionen  monirt,  in  welchen  ich  von  Cysten  gesprochen  habe, 
und  zwar  von  kleinen,  und  dann  wieder  hervorgehoben,  es  seien 
dies  die  Fälle,  in  denen  Gravidität  eingetreten  sei.  Wie  Sie  be- 
merken, ist  auf  dieser  Tabelle  Cyste  und  Follikel  auseinanderge- 
halten. Was  ich  als  Cyste  bezeichnet  habe,  hat  sich  nachher, 
nach  der  Exstirpation,  als  Neubildung  erwiesen. 

Die  Follikel  glaube  ich  genügend  bezeichnet  zu  haben.  Das 
möchte  ich  auch  Herrn  Leopold  gegenüber  betonen.  Es  handelt 
sich  nicht  um  die  gewöhnlichen  Follikel,  deren  Kenntniss  wir 
Herrn  Leopold  verdanken,  es  handelt  sich  um  so  ausgedehnte 
Gebilde,  dass  es  nicht  thunlich  erschien,  sie  zurück  zu  lassen. 
Ich  habe  sie  entleert  und  Wandstücke  entfernt. 

Es  ist  gegen  mein  Verfahren  eingewendet  worden,  dass  es 
eine  Begünstigung  der  Extrauterin- Schwangerschaft  sein  soll.  Ich 
verstehe  das  nicht  recht.  Wir  lassen  die  Tuben  auf;  ist  die 
Tube  aber  überhaupt  durchgängig,  erscheint  ganz  allgemein  die 
Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  gegeben.  Ob  das  Ei  sich  im 
Ovarium  oder  in  den  Tuben  oder  im  Uterus  festsetzt,  das  liegt 
bei  diesen  Fällen  ebensowenig  in  unserer  Hand,  wie  sonst. 

Herr  Landau  hat  hervorgehoben,  dass  man  bei  seinem  Ver- 
fahren die  Möglichkeit  eines  gonokokkischen  Prozesses  in  den 
Tuben  schaffen  kann ,  und  man  deshalb  die  ganze  Methode  zurück- 
weisen müsse.  Herr  Landau  wird  sich  zunächst  überzeugen 
müssen,  dass  ich  bei  zweifelhaftem  Inhalt  der  atretischen,  eröff- 
neten Tube  überhaupt  nicht  resecire.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass,  wenn  der  Inhalt  auch  nur  zweifelhaft  ist,  man  dann  natür- 
lich die  Frau  dieser  Gefahr  nicht  aussetzen  wird.     Ich  resecire 
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nar  dann,  wenn  ich  den  Inhalt  makroskopisch  als  unschädlich 
bezeichnen  zu  dürfen  glaube.  Herr  Landau  verwirft  aber  schon 
deshalb  das  ganze  Verfahren  a  limine,  weil  es  die  Trägerin  einer 
gonorrhoischen  Infektion  aussetzt.  Darauf  wird  es  mir  schwer 
ernsthaft  zu  antworten.  Wir  können  doch  nicht  jeder  Frau,  weil 
sie  gonorrhoisch  infizirt  werden  kann,   die  Tuben  wegnehmen?! 

Den  Schatz 'sehen  Fall  habe  ich  gekannt,  und  wenn  ich  ihn 
nicht  genannt  habe,  so  hat  das  darin  seinen  Grund,  dass  ich  mich 
mit  Rücksicht  auf  die  beschränkte  Arbeitszeit  unserer  Versamm- 
lung und  die  große  Masse  der  noch  angemeldeten  Vorträge 
auf  eine  eingehende  Literaturangabe  hier  nicht  einlassen  wollte. 
Ich  glaube  nach  alldem  und  hoffe,  dass  diese  Frage  bei  vor- 
kommenden Fällen,  die  freilich  nicht  allzu  häufig  sich  bieten, 
einer  Prüfung  unterworfen  zu  werden  verdient. 

Wenn  die  Versammlung  in  irgend  einer  Form  eine  Sammel- 
forschung beschließt,  so  hoffe  ich,  wird  es  in  2  Jahren  der  guten 
Endresultate  noch  mehr  zu  berichten  geben. 


Oeschäftliches. 

Herr  G.  Veit: 

Ich  möchte  mich  genau  orientiren.  Sie,  Herr  Martin,  wün- 
schen, dass  aus  dem  Schöße  der  Gesellschaft  ein  Eomiti  nieder- 
gesetzt werde,  das  wir  wählen  können  zur  Sammelforschung  über 
die  Endergebnisse  der  Adnexenoperation. 

Herr  Martin  (Berlin): 

Es  wird  dem  Eomitä  zu  überlassen  sein,  ob  es  die  Fälle  von 
Kastration  oder  Neubildung  oder  entzündlichen  Prozessen  zu- 
sammenfassen oder  sondern  will.  Das  Komit^  wird  seine  Arbeit 
machen  und  vielleicht  in  2  oder  4  Jahren  erst  zum  Ziele  kommen. 

Herr  G.  Veit: 

Wenn  der  Martin'sche  Antrag  Annahme  findet,  schlage  ich 
vor,  ein  Eomit6  zu  ernennen  mit  der  Befugniss,  anderes  Material 
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einziireihen  und  mit  dem  Vorsitz  in  dieser  Kommission  Kollegen 
Hegar  zu  betrauen,  als  Mitglieder  Martin  und  Leopold  zu 
bestimmen. 

Herr  Gusserow  (Berlin): 

Die  Annahme  des  Marti  naschen  Antrages  würde  eine  Neue- 
rung in  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  einführen,  was  ich  für 
bedenklich  halte.  Ich  trage  daher  vor  Weiterem  darauf  an,  die 
Gesellschaft  zunächst  zu  befragen,  ob  sie  mit  dem  Prinzip  ein- 
verstanden ist 

Herr  G.  Veit: 

So  stelle  ich  jetzt  die  Frage,  ob  die  Gesellschaft  geneigt  ist, 
auf  diesen  Vorschlag  des  Herrn  Martin  einzugehen.  Sollten  sich 
entgegengesetzte  Meinungen  vorfinden,  so  würde  ich  bitten,  das 
Wort  zu  ergreifen. 

Herr  Leopold  (Dresden): 

Ich  möchte  bitten,  dem  Komit^  seine  Aufgabe  zu  formuliren. 
Es  soll  sich  handeln  um  die  Erfolge  der  Adnexenoperation,  und 
ich  möchte  fragen,  ob  mit  Beziehung  auf  die  Ovarienresektionen 
oder  auf  die  Resektion  der  Ovarien  und  der  Tuben.  Wenn  um 
die  Adnexenoperationen,  so  dürfte  das  doch  ein  weites  Thema  sein. 

Herr  Frommel  (Erlangen): 

Ich  möchte  vorschlagen,  dass  wir  die  Frage  in  der  Weise 
erledigen,  dass  für  die  nächste  Versammlung  ein  Referent  für  dieses 
Thema  bestimmt  wird,  dazu  ein  Korreferent.  Beide  werden  das 
Material  zusammentragen  und  uns  darüber  berichten.  Damit  könnte 
Herr  Martin  einverstanden  sein.  Wir  würden  bereit  sein,  unsere 
Erfahrungen  in  Fragebogen  einzutragen.  Das  wäre  mein  Vor- 
schlag. 

Herr  Gusserow  (Berlin): 

Ich  schließe  mich  dem  Vorschlage  Fromm eTs  an.  Es  wird 
damit  der  Zweck  des  Herrn  Martin  erfüllt  und  keine  neue  Ein- 
richtung in  den  Mechanismus  eingeführt. 
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Herr  G.  Veit: 

Die  Herren  Kollegen,  die  damit  einverstanden  sind,  bitte  ich 
sitzen  zu  bleiben. 

Pas  Einverständniss  ist  ersichtlich.) 

Herr  He  gar  (Freiburg): 

Ich  möchte  mich  der  Meinung  des  Kollegen  Leopold  an- 
schließen, dass  die  ganze  Behandlung  des  Gegenstandes,  be- 
treffend die  Exstirpation  der  Adnexen,  ein  zu  weitläufiges  Thema 
sei.  Wir  sollten  einige  Themata  herausgreifen  und  vielleicht  die 
Behandlung  der  Verhältnisse,  wie  sie  Kollege  Martin  mitge- 
theilt  hat,  und  vielleicht  ein  anderes  Thema,  etwa  die  Kastration 
bei  Fibromen  nehmen,  was  leicht  übersichtlich  ist,  oder  die  Folge- 
erscheinungen der  Kastration.  Ich  bitte  die  Herren,  sich  darüber 
zu  äußern  und  Vorschläge  zu  machen  über  die  Spezialisirung  des 
Themas. 

Herr  G.  Veit: 

Also  der  Vorschlag  des  Herrn  Kollegen  Fromme  1  ist  ange- 
nommen, ich  erlaube  mir  aber,  die  Frage  abzukürzen  und  zu  be- 
antragen, dem  neuen  Vorstande  die  Stellung  der  Themata  zu  über- 
lassen. Denn  in  der  kurzen  Zeit  werden  wir  uns  nicht  einigen 
können,  und  dürfen  dem  neuen  Vorstande  Vertrauen  schenken. 

Herr  Martin  (Berlin): 

Wenn  das  Komit6  als  Novum  abgewiesen  und  die  Sache  zwei 
Referenten  übertragen  wird,  so  sollte  ich  meinen,  wäre  es  das 
einfachste,  wenn  nun  diese  die  Masse  theilen  und  eventuell  einiges 
sich  herausgreifen.  Es  würde  doch  kein  richtiges  Verfahren  sein, 
wenn  man  einem  Referenten  ein  Thema  stellen  will,  das  vielleicht 
nicht  in  seiner  Interessensphäre  liegt.  Vielleicht  setzen  Sie  die 
Frage  für  das  nächste  Mal  auf  die  Tagesordnung. 

Herr  G.  Veit: 

Wie  ich  glaube,  wird  sich  alles  durch  die  Verhandlungen  des 
Vorstandes  mit  den  Referenten  erledigen.  Wenn  die  Herren  damit 
einverstanden  sind,  können  wir  zum  nächsten  Vortrag  übergehen. 
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Herr  Hofmeier  (Würzburg): 

Beschaffenheit  der  Oyarien  bei  Myomen  nnd  Wirkung 

der  Kastration. 

Meine  Herren  I]  Die  Stellung  der  Kastration  in  der  operativen 
Behandlung  der  Myome  ist  wohl  jetzt  eine  ziemlich  definirte  und 
bestimmt  abgegrenzte.  Wenn  auch  einige  Operateure,  welche 
gerade  über  ein  sehr  reiches  Material  verfügen,  wie  z.  B.  Martin 
und  Fritsch,  sich  im  Ganzen  sehr  reservirt  der  Operation  gegen- 
über verhalten,  so  können  auch  sie  doch  den  Einfluss  der  Opera- 
tion in  den  meisten  Fällen  nicht  leugnen.  Auch  Olshausen, 
der  früher  einen  ähnlichen  Standpunkt  einnahm,  hat  sich  jüngst 
dahin  ausgesprochen,  dass  er  die  Operation  immer  mehr  schätzen 
gelernt  und  volle  Erfolge  von  ihr  gesehen  habe.  Zugleich  erklärt 
er  sie  für  indizirt  bei  interstitiellen  Myomen  mittlerer  Größe  bis 
zur  Größe  eines  fttnfinonatlichen  Uterus.  Ohne  sich  gerade  an  den 
Buchstaben  zu  binden,  kann  man  wohl  die  Indikation  zur  Kastra- 
tion soweit  stellen,  vorausgesetzt,  dass  nicht  die  Geschwulst  an 
sich  Beschwerden  macht.  Auf  diese  mehr  klinische  Seite  der 
Frage  möchte  ich  nun  nicht  eingehen:  wenn  ich  auch  über  vor- 
treflfliche  Erfahrungen  verfüge,  so  sind  sie  im  Vergleich  mit  denen 
Anderer  doch  klein  und  nach  der  genauen  und  umfassenden  Zu- 
sammenstellung von  Wiedow  und  den  mitgetheilten  Erfahrungen 
Anderer^kann  wohl  kein  Zweifel  sein,  dass  die  Kastration  nicht 
nur  eine  symptomatische  Operation  ist,  sondern  eine  wirklich  das 
Leiden  heilende. 

Ich  möchte  nur  einige  anatomische  Erfahrungen  zur  Sprache 
bringen,  welche  vielleicht  geeignet  sind,  die  Frage  etwas  zu  be- 
leuchten, worin  nun  eigentiich  bei  der  Kastration  der  heilende 
Faktor  liegt.  Die  beiden  Ansichten  stehen  sich,  wie  Sie  wissen, 
gegenüber,  dass  es  entweder  der  mit  der  Entfernung  der  Ovarien 
fortfallende  nervöse  Reiz,  welcher  direkt  oder  indirekt  durch  die 
Ovulation  zur  Menstruation  führt,  oder  dass  es  wesentlich  die 
mit  der  Operation  verbundene  Beschränkung  der  Ernährung  sei, 
welche  auf  die  Entwickelung  der  Myome  ohne  Zweifel  von  großem 
Einfluss  ist. 
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Genauere  Untersuchungen  von  Ovarien  bei  Myomen  liegen 
im  Ganzen  nicht  viel  vor,  mit  Ausnahme  ganz  neuer  Untersuchun- 
gen von  Popow  im  Gentralblatt  f.  Gyn.  1890.  Es  ist  aber 
vielfach  hervorgehoben,  dass  die  Ovarien  eine  ausgedehnte  klein- 
cystische  Entartung,  überhaupt  aber  eine  bedeutende  Vergrößerung 
zeigen,  und  He  gar  hat  hierauf  fußend  den  Gedanken  ausge- 
sprochen, ob  nicht  überhaupt  der  ganze  Krankheitsprozess  im 
Uterus  von  diesem  krankhaften  Zustand  der  Ovarien  abhänge. 

Unter  meinen  Operirten  waren  nun  3  Kranke  mit  interstitiel- 
len Myomen  bis  zu  etwa  IY2  Faustgröße,  welche  durch  die  pro- 
fusesten,  chronischen  Blutungen  in  den  höchsten  Zustand  der 
Anämie  versetzt  waren.  Bei  der  einen  39jährigen  virgo  hielten 
die  Blutungen  ungefähr  noch  den  menstruellen  Typus  inne,  bei 
den  beiden  andern,  einer  51jährigen  und  einer  54jährigen,  hatten 
die  Blutungen  seit  2  und  3  Jahren  wesentlich  erst  begonnen  und 
waren  seit  Y2  Jahr  andauernd.  Zwei  von  diesen  Kranken  habe 
ich  kastrirt,  bei  der  anderen  den  Uterus  durch  die  Totalexstirpa- 
tion  entfernt.  Alle  drei  wurden  geheilt :  bei  den  beiden  Kastrir- 
ten  sind  die  Geschwülste  in  i  und  2  Jahren  derartig  geschrumpft, 
dass  manuell  wenigstens  nichts  mehr  nachzuweisen  war.  Die 
Ovarien  machten  nun  in  allen  drei  Fällen  einen  so  absoluten 
Eindruck  der  senilen  Rückbildung  und'  Schrumpfung,  dass  ich 
bei  der  ersten  Kastrirten  wirklich  erhebliche  Bedenken  hatte,  ob 
die  Entfernung  solcher  Ovarien  überhaupt  auf  den  Krankheits- 
prozess von  Einfluss  sein  könne.  Das  völlige  Verschwinden  der 
Geschwulst  nach  der  Operation  hat  diese  Bedenken  grundlos  er- 
scheinen lassen ;  aber  es  schien  nun  doch  in  hohem  Maße  interes- 
sant, diese  Ovarien  genau  zu  untersuchen. 

Die  Ovarien  sind  nun  in  Reihenschnitte  zerlegt  —  Herr  Dr. 
Klein  hat  sich  dieser  mühsamen  Aufgabe  unterzogen  —  und 
sorgfältig  untersucht. 

Bei  der  einen  39jährigen  Kastrirten  fanden  sich  in  dem  einen 
Ovarium  gar  keine  Ovula  mehr,  in  den  anderen  einige  linsen- 
große Cystchen,  ein  sehr  schöner  Follikel  und  eine  kleine  Anzahl 
von  einzelnen  Eiern.  Bei  den  beiden  Anderen  fanden  sich  je  in 
beiden  Ovarien  kein  einziger  Follikel,  vielleicht  einige  Eizellen; 
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in  dem  einen  noch  mikroskopische  Abschnürungsvorgänge  vom 
Oberflächenepithel.  Während  also  in  dem  einen  Fall  vielleicht 
in  dem  einen  Ovarinm  eine  reguläre  Eibildung  noch  angenommen 
werden  kann,  kann  hiervon  bei  den  anderen  keine  Rede  sein. 
Und  gerade  hier  sind  die  Erscheinungen  der  Geschwulst  erst  im 
49.  bezttgl.  51.  Jahre  hervorgetreten  und  hatten  zu  lebenbedrohen- 
den Blutungen  geführt. 

Zunächst  können  diese  anatomischen  Befunde  wohl  als  Be- 
weise dafür  dienen,  dass  bei  krankhaften  Zuständen  des  Uterus 
Blutungen  mit  menstruellem  Typus  andauern  können,  ja  dass  die 
Myombildung  vielleicht  erst  beginnen,  jedenfalls  sich  weiter  ent- 
wickeln kann,  ohne  dass  die  Ovarien  noch  fiinktioniren.  Manche 
klinische  Erscheinungen  sprechen  ja  schon  dafür,  dass  die  Men- 
struation auch  unter  normalen  Verhältnissen  die  Ovulation  über- 
dauert, dass  der  Körper,  bezügl.  das  Gefäßsystem  sich  auch  an 
die  periodischen  Uterusblutungen  gewöhnt,  auch  ohne  dass  regel- 
recht Ovula  reifen  und  ausgestoßen  werden.  Wir  werden  also 
das  Hinziehen  der  menstrualen  Blutungen  bei  Myomkranken  bis 
in  die  50  Jahre  hinein  durchaus  nicht  als  eine  an  die  prolongirte 
Thätigkeit  der  Ovarien  gebundene  anzusehen  brauchen. 

Wie  kann  nun  in  solchen  Fällen  die  Kastration  wirken? 
Meiner  Überzeugung  nach  sicher  nur  durch  die  Entziehung  des 
Blutes,  durch  die  Unterbindung  der  Spermatica.  Von  welchem 
Einfluss  dieselbe  ist,  hat  neuerdings  die  Erfahrung  von  Rydigier 
wieder  gezeigt,  welcher  nach  der  Unterbindung  der  Arterien  das 
Myom  vollkommen  schwinden  sah.  Ich  glaube,  dass  die  von  mir 
gemachten  Erfahrungen  diesen  bereits  hervorgetretenen  Anschau- 
ungen eine  wichtige  Stütze  geben:  wesentlich  die  Beschränkung 
der  Ernährung  leitet  die  Rückbildung  ein. 

Nun  ist  ja  freilich  richtig,  dass  bei  der  großen  Mehrzahl  der 
Myome  das  Wachsthum  still  steht,  wenn  früher  oder  später  nach 
dem  Aufhören  der  Ovulation  die  Menstruation  aufhört,  auch 
ohne  dass  die  Spermatica  unterbunden  wird :  zunächst  stehen  aber 
diese  Myome  doch  nur  still  und  verschwinden  nicht.  Dann  aber 
ist  natürlich  unbestritten,  dass  die  Ovulation,  so  lange  sie  be- 
steht,  periodisch  die  Blutzufuhr  zu  dem  Uterus  befördert.    Man 
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kann  sich  also  ungezwungen  vorstellen;  dass  beim  Aufhören  der 
Ovulation  diese  stets  erneuten  Kongestionen  zum  Uterus  aufhören 
und  dadurch  allmählich  zunächst  Beschränkung  der  Ernährung, 
dann  Stillstand,  dann  mäßige  Rückbildung  auch  ohne  Unter- 
brechung des  Kreislaufes  in  der  Spermatica  aufträte.  Entwickeln 
sich  die  Geschwulstkeime  aber  überhaupt  erst  später  oder  ener- 
gischer, so  wachsen  sie  auch  ohne  Ovulation  weiter  und  werden 
durch  direkte  Hemmung  ihrer  Blutzufuhr  zur  Rückbildung  ge- 
bracht. Es  wäre  immerhin  ein  Experiment,  das  sich  auszuführen 
lohnte,  wenn  man  bei  der  Laparotomie  zwecks  Kastration  hoch- 
gradig atrophische  Ovarien  fände,  diese  zurück  zu  lassen  und 
nur  die  Spermatica  zu  unterbinden. 

Praktisch  werden  wir  freilich,  da  es  sich  meist  um  noch 
funktionirende  Ovarien  handelt  oder  doch  solche  Zustände,  bei 
denen  die  senilen  Veränderungen  nicht  so  ganz  klar  liegen,  doch 
meist  genöthigt  sein,  die  Ovarien  zu  entfernen.  Die  Fälle,  wo 
beim  Rückbleiben  von  Ovarialresten  die  Blutungen  andauern,  be- 
weisen dies  durchaus. 


Herr  Bulius  (Freiburg): 

Der  Eierstock  bei  Fibromyoma  uteri. 

• 

Meine  Herren!  In  Kürze  möchte  ich  Ihnen  heute  über  die 
Untersuchung  von  Ovarien  berichten,  welche  von  Frauen  stammen, 
an  denen  entweder  die  Kastration  oder  die  Amputatio  uteri  supra- 
vaginalis  wegen  Fibromyom  ausgeführt  wurde.  Während  in  der 
Litteratur  eingehende,  ad  hoc  unternommene  Untersuchungen  über 
das  Verhalten  der  Mucosa  uteri  vorliegen,  finden  sich  nur  ganz 
vereinzelt  Notizen  über  das  des  Eierstocks  bei  Fibromyoma  uteri. 
Von  einigen  wird  auf  eine  häufig  vorkommende,  starke  Binde- 
gewebseutwiekelung  hingewiesen,  andere,  wie  Kaltenbach, 
Hofmeier,  Malcolm  erwähnen  gelegentlich,  dass  bei  großen 
Uterusfibromen  die  Ovarien  häufig  cystisch  entartet  oder  stark 
hypertrophisch  seien.    Ich  selbst  habe  in  meiner  Arbeit  über  die 
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»kleincystische  Degeneration  des  Eierstocks«  4  Fälle 
mitgetheilt,  in  denen  bei  Fibromyoma  uteri  die  Ovarien  die  in 
Rede  stehende  Veränderung  darboten,  und  damals  zugleich  die 
Vermuthung  ausgesprochen,  dass  das  Fibromyoma  nicht  selten 
mit  kleincystischer  Degeneration  der  Ovarien  verbunden  zu  sein 
scheine.  —  Seitdem  habe  ich  nun  eingehend  mich  damit  beschäf- 
tigt, an  einem  selten  schönen  und  großen  Material  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  und  in  welcher  Weise  etwa  typische  Veränderun- 
gen an  den  Ovarien  bei  Fibrom  nachzuweisen  seien. 

Während  ich  diese  Untersuchungen  im  ganzen  und  großen 
fertig  gestellt  hatte,  erschien  Anfang  Dezember  v.  J.  in  dem 
Centralblatt  für  Gynäkologie  ein  Autoreferat  von  Popow  über 
seine  in  russischer  Sprache  erschienene,  denselben  Gegenstand 
behandelnde  Arbeit.  Er  hat  in  20  Fällen  von  Kastration  bei 
Fibrom  die  Ovarien  genau  untersucht.  Leider  ist  es  aus  den 
wenigen  kurzen  Angaben  nicht  möglich,  ein  klares  Bild  zu  ge- 
winnen. 

Ich  habe  meine  Untersuchungen  bis  jetzt  auf  50  Fälle  aus- 
gedehnt, und  diese  große  Zahl  sowohl,  wie  auch  besondere  äußere 
Umstände  sind  Schuld  daran,  dass  das  Ergebniss  nicht  früher 
veröffentlicht  werden  konnte. 

Die  Ovarien  waren  theils  in  Alkohol,  theils  in  Mülle  rascher 
Flüssigkeit  konservirt.  In  allen  Fällen  wurden  die  gehärteten 
Stückchen  in  Gelloidin  eingebettet. 

Makroskopisch  zeigte  sich  als  das  Beachtenswertheste  an  den 
Eierstöcken  eine  fast  konstante  Vergrößerung,  besonders  im 
Dickendurchmesser.  Am  deutlichsten  trat  dies  in  den  Fällen 
hervor,  in  denen  die  Patientinnen  dem  Klimakterium  nahe  waren. 
Vielfach  war  die  Vergrößerung  bedingt  durch  eine  beträchtliche 
Vermehrung  von  erbsen-  bis  bohnengroßen  Follikeln,  deren  oft 
mehr  als  20  auf  der  Oberfläche  durchschimmernd  gezählt  wurden, 
oder  durch  einzelne  größere  kirsch-  bis  taubeneigroße  Hohlräume, 
die  entweder  mit  klarer,  hellgelber  oder  bräunlicher,  chocolade- 
farbener  Flüssigkeit  gefüllt  waren.  Doch  blieb  immerhin  noch 
eine  beträchtliche  Zahl,  in  denen  die  Dickenzunahme  auf  eine 
Vermehrung   des  interstitiellen   Gewebes    zurückgeführt  werden 
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musste.  Hierbei  fanden  sich  an  der  Oberfläche  zahlreiche  tiefe, 
himähnliche  Furchen.  Die  Albnginea  war  weißlich  entfärbt,  ver- 
dickt; das  Ovarialgewebe  fühlte  sich  auf  dem  Durchschnitt  derb  an. 

Histologisch  waren  Strukturveränderungen  der  Albuginea  im 
allgemeinen  nicht  nachzuweisen. 

Auffallend  dagegen  ist  die  Häufigkeit,  in  der  man  das  die 
Oberfläche  in  verschieden  weitem  Umfange  bekleidende  Keim- 
epithel  in  das  Ovarialgewebe  sich  hinein  erstrecken  sieht,  theil- 
weise  ganz  seichte  Einbuchtungen  bildend,  theils  in  tiefen  Spalten 
weit  nach  dem  Innern  vordringend.  Genauer  werde  ich  auf  diese 
Verhältnisse  an  anderer  Stelle  eingehen,  hier  möchte  ich  nur  das 
Eine  noch  hervorheben,  dass  es  sich  nicht  etwa  nur  um  Epi- 
theleinbuchtungen handelte,  sondern  um  regelrechte  Ein- 
senkungen,  also  um  ein  aktives  Vordringen  des  Epithels. 

Das  Stroma  besteht  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  aus 
einem  ziemlich  derben,  faserigen,  sehr  Spindelzellenreichen  Binde- 
gewebe, oft  herdweise  kleinzellig  infiltrirt.  Die  Corticalis  war 
des  Öfteren  beträchtlich  verschmälert.  Mehrmals  lag  in  dem  dann 
lockereren  Grundgewebe  der  Rinde  ein  förmliches  Netzwerk  eines 
dichteren,  viele  Rundzellen  enthaltenden  Bindegewebes,  das  strah- 
lig von  einer  unmittelbar  unter  der  Albuginea  liegenden  Schicht 
derben  Gewebes  nach  der  Medullaris  hin  verlief. 

Die  Marksubstanz  war  häufig,  besonders  um  die  Gefäße 
herum,  herdweise  kleinzellig  infiltrirt.  Das  Bindegewebe  in  der 
Regel  etwas  lockerer  als  das  der  Corticalis,  doch  auch  recht 
Spindelzellenreich.  —  In  einigen  Fällen  fand  ich  stets  ganz 
vereinzelt  und  nie  in  Haufen  bei  einander  liegend,  doch 
durch  die  ganze  Medullaris  zerstreut,  große  runde  Zellen,  voll- 
kommen den  von  His  als  »Eomzellena  bezeichneten  ähnlich.  In 
der  Corticalis  wurden  sie  nie  gefunden. 

Die  hauptsächlichste  und  zugleich  konstanteste  Veränderung 
boten  in  all  den  untersuchten  Ovarien  die  Gefäße  dar.  Das  Ge- 
fäßsystem zeigte,  sei  es,  dass  sonst  an  der  Albuginea,  im  Stroma 
oder  im  FoUikelapparat  die  Hauptveränderungen  anzutreffen  waren, 
verschiedene  Entwickelungsstadien  und  Grade  einer  typischen 
pathologischen  Veränderung.    Als  erstes  Stadium  findet  man  eine 
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starke  arterielle  Hyperämie,  eine  Vermehrung  der  Gefäße,  größe- 
ren Reich thum  an  Spindelzellen  und  zahlreiche  Rundzellen.  Die 
Masse  der  Gefäße  überwiegt  in  der  Marksnbstanz  die  des  inter- 
stitiellen Gewebes  ganz  beträchtlich.  Neben  den  zahlreichen 
arteriellen  Gefäßen  liegen  in  der  Mitte  des  Ovarium  stark  erwei- 
terte Gefäßlumina,  die  die  Struktur  von  Venen  erkennen  lassen, 
in  reichlicher  Menge,  oft  nur  durch  ganz  dünne  Schichten  Zwi- 
schengewebes von  einander  getrennt.  Gleichzeitig  mit  dieser 
Vermehrung  und  Erweiterung  tritt  eben  so  typisch  eine  Verände- 
rung der  Gefäßwandungen  auf.  Die  Media  verdickt  sich  erheb- 
lich, die  Zellen  der  Intima  gerathen  in  starke  Wucherung;  die 
Lumina  werden  immer  enger  und  obturiren  allmählich  ganz.  Am 
ersten  zeigen  sich  diese  Vorgänge  an  den  am  weitesten  in  der 
Corticalis  verlaufenden  Gefäßen.  Je  mehr  man  nun  die  Gefäße 
mit  verengtem  oder  ganz  obturirtem  Lumen  in  Rinden-  und  Mark- 
substanz antrifft,  um  so  mehr  zeigen  die  nach  dem  Hilus  zu  und 
im  Hilus  selbst  verlaufenden  Arterien  bei  weitem  Lumen  erheb- 
lich, hier  besonders  in  der  Adventitia,  verdickte  Wandungen. 
Gewissermaßen  als  Endresultat  dieses  Prozesses  dürfen  wohl  fol- 
gende Bilder,  die  ich  häufig  gesehen  habe,  aufgefasst  werden: 
die  Corticalis  ist  nur  von  äußerst  wenigen  und  sehr  kleinen 
engen  Gefäßen  durchzogen,  hat  ein  außerordentlich  derbes,  viele 
Spindelzellen  bergendes  Bindegewebe.  Die  MeduUaris  ist  enorm 
reich  an  arteriellen  und  venösen  Gefäßen.  Die  ersteren,  stark 
geschlängelt,  korkzieherartig  gewunden,  liegen  dicht  neben  ein- 
ander, das  Gewebe  in  ihrer  Umgebung  ist  stark  kleinzellig  in- 
filtrirt.  Die  Media  erheblich  verdickt,  die  Intimazellen  stark  ge- 
wuchert. Ein  großer  Theil  bereits  vollkommen  obturirt.  Die 
Wandung  der  Venen  ebenfalls  verdickt,  das  Lumen  unverhält- 
nissmäßig  weit.  Je  weiter  man  von  dem  konvexen  Rande  des 
Ovarium  nach  dem  Hilus  zu  die  Gefäße  verfolgt,  um  so  mehr 
trifft  man  auf  mächtige  Lumina  mit  enorm  verdickten  Wandungen, 
die  theils  Arterien,  theils  Venen  angehören. 

Zuletzt  muss  ich  noch  die  hyaline  Entartung  der  Media  er- 
wähnen,  die  in  demselben  Maße  wie  die  Verdickung  zunimmt. 

Verh.  d.  deniscb.  Gesellscb.  f.  Oynkkologie.    1891.  18 
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Ich  habe  sie  an  den  ganz  oder  fast  ganz  obturirten  Gefäßen  ans- 
nahmsloB  getroffen. 

Es  bliebe  nun  noch  das  Verhalten  des  Follikelapparates  zn 
besprechen  übrig.  Die  hier  vorkommenden  Veränderungen  lassen 
sich  in  2  Hauptgruppen  theilen:  1)  kleincystische  Degeneration, 
und  2)  zu  Grande  gehen  aller  Entwickelungsstadien  der  Follikel 
vom  Primordialfollikel  an  bis  zum  vollendeten  Graafschen  Bläs- 
chen. Als  fast  ganz  konstante  und  auffälligste  Erscheinung  ist 
die  Verminderung  der  Primordialfollikel  zu  beobachten,  die  bis 
zum  völligen  Verschwinden  derselben  geht,  und  zwar  unabhängig 
von  dem  Lebensalter  der  Patientinnen.  Nur  in  den  ersten  An- 
fangsstadien der  kleincystischen  Degeneration  trifft  man,  wie  ich 
dies  auch  schon  früher  erwähnt  habe,  oft  noch  ziemlich  reichliche 
Mengen  von  Primordialfollikeln  an.  Im  allgemeinen  scheint  mir 
das  Schwinden  der  Primordialfollikel  vollkommen  abhängig  zu 
sein  von  der  Stromaveränderang  und  speziell  von  der  der  Gefäße. 
Je  dichter  und  zellreicher  das  Stroma  der  Corticalis,  je  stärker 
die  kleinzellige  Infiltration  und  die  Gefäßverminderung  in  der 
Rinde,  um  so  weniger  Primordialfollikel.  Ganz  ebenso  verhält 
es  sich  mit  den  ersten  Umwandlungsformen  zum  Graafschen 
Follikel.  Während  aber  die  Primordialfollikel  einfach  atresiren 
und  spurlos  verschwinden,  bleibt,  je  weiter  der  Follikel  entwickelt 
ist,  um  so  mehr  Narbengewebe  zurück.  Ich  habe  in  der  Rinden- 
substanz außerordentlich  häufig  sehr  kleine  Corpora  fibrosa  ange- 
troffen. Sie  bestehen  in  ihrer  Grundsubstanz  aus  einem  struktur- 
losen, hyalin  entarteten  Gewebe,  das  von  einem  Netzwerk  von 
Spindelzellen  so  durchzogen  ist,  dass  das  zwischen  den  einzelnen 
Spindelzellsträngen  liegende,  strukturlose  Gewebe  wie  ein  Kon- 
volut  von  Darmschlingen  sich  ausnimmt. 

Die  Graafschen  Follikel  entarten  entweder  zu  kleinen  bis 
taubeneigroßen  Cysten,  —  größere  habe  ich  wenigstens  unter  der 
großen  Zahl  von  Fällen  nicht  beobachtet  —  oder  —  und  das 
scheint  der  gewöhnliche  Ausgang  —  atresiren  ebenfalls.  Vielfach 
werden  sie  durch  das  wuchernde  Bindegewebe  der  Umgebung 
zunächst  zu  unregelmäßigen  Hohlräumen  umgewandelt,  mit  stark 
gebuchteten  Konturen;    im  Innern   und  in  der  Wand  finden  sich 
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reichliche  Mengen  rother  Blutkörperchenj  gar  oft  sieht  man  auch 
noch  das  veränderte  Ovulum.  Auch  sonstige  Unregelmäßigkeiten 
triflft  man  sehr  häufig  an  den  Follikeln,  Veränderungen  der  run- 
den Form,  Umwandlung  des  Epithels,  und  endlich  sieht  man 
Bilder,  die  die  Möglichkeit  zur  Sicherheit  werden  lalssen,  dass 
auch  aus  den  Follikeln  durch  Sprogsung  des  Epithels  proliferirende 
Cysten  entstehen  können.  Auch  auf  diese  Verhältnisse  gedenke 
ich  an  anderer  Stelle  näher  einzugehen. 

Endlich  trifft  man  außerordentlich  zahlreiche  Corpora  fibrosa. 
Man  sieht  Stellen,  die  in  ihren  Konturen  die  Formen  von  ver- 
änderten Follikeln  aufweisen,  mit  strukturlosen,  wie  wolkig  er- 
scheinenden Massen  ausgefüllt,  die  sich  durch  Hämatoxylin  grau- 
blau färben  und  von  einem  feinen  Netzwerk  von  Spindelzellen 
durchzogen  werden.  Oder  ein  dichtes  fibröses  Gewebe,  von  etwas 
dickeren,  fast  nur  aus  Spindelzellen  bestehenden  Strängen  durch- 
zogen, liegt  ganz  cirkumskript  in  dem  Ovarialgewebe.  In  der 
Umgebung  dieser  Stellen  sind  die  Gefäße  fast  sämmtlich  ob- 
turirt. 

Unsere  Untersuchungen  haben  also  in  Bezug  auf  typische 
Veränderungen  an  den  Ovarien  bei  Fibromyoma  uteri  kurz  fol- 
gende Hauptpunkte  ergeben: 

1.  Die  Ovarien  sind  bei  Fibromyoma  uteri  stets  mehr  oder 
weniger  erheblich  verändert. 

2.  Makroskopisch  findet  sich  fast  ohne  Ausnahme  eine  Ver- 
größerung besonders  im  Dickendurchmesser.  Bedingt  ist  dieselbe 
theils  durch  eine  beträchtliche  Vermehrung  von  erbsen-  bis  bohnen- 
großen Follikeln  oder  durch  einzelne  kirsch-  bis  taubeneigroße 
Cysten,  theils  durch  Vermehrung  des  interstitiellen  Gewebes. 

3.  Mikroskopisch:  die  Hauptveränderung  liegt  in  einer  Ver- 
dichtung und  Vermehrung  des  Stroma,  das  häufig  herdweise  klein- 
zellig infiltrirt  ist  und  stets  Veränderungen  an  den  Gefäßen  auf- 
weist. Die  Gefäße,  anfangs  vermehrt,  haben  verdickte  hyalin 
entartete  Wandungen,  vielfach  verengte  und  obturirte  Lumina. 

4.  Die  Veränderungen  am  Follikelapparat  bestehen  in  klein- 
cystiseher  Degeneration  der  Graafschen  Bläschen  oder  vorzei- 
tigem Zugrundegehen  aller  Follikel. 

18* 
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5.  Fast  konstant  ist  das  vorzeitige  Zugrundegehen  der  Pri- 
mordialfollikel. 

6.  Auffallend  ist  die  außerordentlich  große  Zahl  von  Corpora 
fibrosa. 

Herr  6.  Erukenberg  (Bonn): 

Kastration  und  Flimmerepithel. 

Schon  durch  Bischoff  ^),  besonders  aber  durch  die  späteren 
Untersuchungen  von  Becker^)  und  Wyder^)  ist  festgestellt  wor- 
den, dass  die  Uterusschleimhaut  im  Kindesalter  überhaupt  nicht 
flimmert,  dass  vielmehr  das  Auftreten  der  Flimmercilien  erst  kurze 
Zeit  vor  der  Pubertät  stattfindet.  Nur  die  Tuben  tragen  nach 
Becker  schon  beim  neugeborenen  Menschen  Flimmerepithel. 

Im  späteren  Klimakterium,  wenn  die  Periode  schon  mehrere 
Jahre  ausgeblieben  und  der  Uterus  atrophisch  ist,  fand  Möricke*) 
im  Uterus  stets  nur  wimperloses  Cylinderepithel.  Auch  in  der 
Tubar-Schleimhaut  alter  Individuen  haben  nach  Kl  ob  5)  die  Epi- 
thelien  ihre  Cilien  verloren.  Im  Klimakterium  gehen  also  in 
allen  Theilen  des  Genitalschlauches  die  Flimmercilien  zu  Grunde. 

Es  war  mir  deshalb  von  Interesse  zu  untersuchen,  ob  auch 
nach  der  Kastration,  im  anticipirten  Klimakterium,  die  Flimmer- 
cilien schwinden.  Bisher  ist  darauf  nicht  geachtet  worden;  wir 
kennen  vielmehr  durch  Hegar*),  Wiedow^)  und  neuerdings 
durch  Glävecke^)  nur  die  makroskopischen  Veränderungen  nach 
der  Kastration,  die  Atrophie  des  Uterus  und,  wie  Hegar  hervor- 
hebt,  auch  der  Tuben.  In  völliger  Übereinstimmung  damit  haben 
die  Kastrationsversuche,  welche  an  Thieren  angestellt  wurden  — 

1)  Bisch  off,  Entwickelaugsgeschichte.   1842.   S.  492. 

2)  Moleschotts  Untersuchungen  zur  Naturlehre  des  Menschen.  1857. 
Bd.  II.  S.  72. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie.   Bd.  13.  S.  13. 

4)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.   Bd.  7.  S.  114. 

5)  Klob,  Patholog.  Anatorale  der  weibl.  Sexualorgane.  1864.  S.  301. 

6)  Hegar,  Die  Kastration  der  Frauen.  1878.  S.  70.  Hegar  und 
Kaltenbach,  Operative  Gynäkologie.  III.  Auflage  1886.  S.  355. 

7)  Archiv  flir  Gynäkologie.  Bd.  25.   S.  299. 

8)  Archiv  für  Gynäkologie.   Bd.  35.   S.  1. 
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ich  nenne  besonders  die  Versuche  Hegar's^)  am  Schwein  und 
Kehrer' 8^  am  Kaninchen  —  ergeben,  dass  nach  der  Kastration 
jugendlicher  Geschöpfe  die  Genitalien  nicht  weiter  wachsen  und, 
wie  He  gar  3)  angiebt,  sogar  kleiner  werden. 

Das  Verhalten  des  Flimmerepithels  durch  Untersuchung  der 
kastrirten  Frau  festzustellen,  dürfte  jedoch  schon  deshalb  unmög- 
lich sein,  weil  vor  der  Kastration  die  Uterusschleimhaut  fast  stets 
erkrankt  ist  und  bei  Endometritis  die  Flimmercilien  bald  gefunden 
(Rüge 4),  bald  vermisst  wurden  (Zeller^). 

Ich  versuchte  deshalb  durch  Experimente  am  Kaninchen  die 
Frage  zu  entscheiden.  Das  Kaninchen  schien  hierfür  um  so  ge- 
eigneter, als  Kehrer's  Kastrationsversuche  einen  werth vollen 
Anhalt  gaben. 

Zunächst  musste  ich  jedoch  die  sich  widersprechenden  älteren 
Angaben  über  das  Flimmerepithel  des  Kaninchenuterus  prüfen^). 
Becker 7}  giebt  nämlich  an,  dass  sich  das  Flimmerepithel  genau 
so  verhält  wie  beim  Menschen,  d.  h.  dass  es  sich  beim  neuge- 
borenen Kaninchen  nur  in  den  Tuben  findet,  bei  ausgewachsenen 
Thieren  dagegen  im  ganzen  Uterus  (Lott  fand  die  Flimmercilien 
auch  in  den  Utrikulardrüsen) .  Im  Widerspruch  mit  diesen  An- 
gaben steht  die  ältere  Angabe  von  F.  M.  Kilian*),  nach  welcher 
nur  das  Epithel  des  Cervikalkanals  flimmert,  das  der  Uterushömer 


J)  Hegar,  Die  Kastration.  S.  47. 

2)  Eohrer,  Beiträge  zur  Geburtskunde  und  Gynäkologie.  1887.  Bd.  2. 
S.  282.  Vergleiche  auch  die  mir  erst  nachträglich  im  Referat  bekannt  wer- 
denden Versuche  von  Weiszmann  und  Beismann  (Jahresbericht  über  die 
Fortschritte  der  Gynäkol.  1890.  S.  44). 

3)  Hegar  und  Kaltenbach,  Operative  Gynäkologie.  S.  374. 

4)  Zeitschrift  fUr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  V.  S.  321.  Cfr.  auch 
Cornil  (Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  Gynäkol.  1890.  S.  454),  nach 
welchem  bei  Endometritis  und  Metritis  die  Flimmerhaare  noch  zum  größten 
Theile  erhalten  sind,  bei  bösartigen  Neubildungen  dagegen  stets  fehlen. 

5)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XI.  S.  60. 

6)  Untersuchung  frischer,  mit  der  Schere  abgetragener  und  zerzupfter 
Schleimhautstücke  in  0,4  X  Kochsalzlösung. 

7)  1.  c.  S.  73. 

8)  Roll  et  t,  Untersuchungen  aus  dem  physiolog.  Institute  in  Graz. 
Leipzig  1871.  Heft  IL  S.  252. 

9)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.   1849.  Bd.  IX.  S.  8. 
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dagegen  nicht.  Ich  war  von  vornherein  geneigt,  die  Angaben 
Becker'g  für  die  richtigen  zu  halten,  Kilian^s  Angaben  dagegen 
mir  durch  die  Untersuchung  nicht  ganz  frischer  Präparate  zu  er- 
klären. Zu  meiner  größten  Verwunderung  fand  ich  jedoch,  dass 
beide  Angaben  richtig  sind. 

Bei  den  gewöhnlich  in  den  Ställen  gehaltenen  deutschen 
Kaninchen  flimmert  nämlich,  von  den  Tuben  abgesehen,  welche 
schon  von  Geburt  an  flimmern,  nur  der  Cervikalkanal  und  zwar 
etwa  vom  4.  Monat  ab.  Obgleich  ich  sehr  viele  deutsche  Kanin- 
chen untersucht  habe,  so  habe  ich  auf  der  Schleimhaut  der 
Uterushömer,  also  oberhalb  des  Cervikalkanals  niemals  Flimmer- 
cilien  gefunden.  Anders  war  es  bei  einer  sehr  kräftigen  Kanin- 
chenart mit  großen  löffeiförmigen  Ohren,  die  ich  aus  einem  be- 
nachbarten Dorfe  erhielt  und  die  ich  zu  den  sogenannten  franzö- 
sischen Kaninchen  oder  Lapins  rechnen  musste.  Hier  habe  ich 
vom  4.  bis  5.  Monat  ab  ausnahmslos  auch  in  den  Uterushörhem 
Flimmerepithel  angetroffen,  wenn  auch  nicht  so  lang  und  so 
reichlich  wie  im  Cervikalkanal.  Wie  diese  höchst  auffallenden 
Unterschiede  zwischen  zwei  sonst  so  nahe  verwandten  Rassen  zu 
erklären  sind,  lasse  ich  dahingestellt. 

Ich  operirte  *)  Lapins  und,  da  mir  diese  nicht  in  hinreichen- 
der Menge  zur  Verfügung  standen,  auch  deutsche  Kaninchen. 
Die  Thiere  waren  6  Monate  alt  oder  älter  und  hatten,  wie  durch 
zahlreiche  Kontrolthiere  festgestellt  wurde,  schon  voll  ausgebil- 
detes Flimmerepithel.  Dadurch,  dass  ich  verschiedene  Thiere 
desselben  Wurfes  operirte,  war  es  auch  möglich  vergleichbare 
Resultate  zu  erhalten.  14  Tage  bis  10  Monate  nach  der  Operation 
wurden  die  Thiere  getödtet. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  ist  nun  folgendes:  Etwa  in  den 
ersten  7  Monaten  nach  der  Operation  behält  der  Uterus  sein 
früheres  Gewicht  bei  und  auch  sein  Flimmerepithel  bleibt  unver- 
ändert. Mit  9  bis  IG  Monaten  dagegen  zeigt  sich  eine  erhebliche 
Gewichtsabnahme  und  Verfettung  des  Uterus.  Gleichzeitig  schwin- 
den die  Flimmercilien,   sowohl  in  den  Uterushömem,   wenn  sie 


1)  Operationsmethode  wie  von  Kehrer  beschrieben. 
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früher  dort  vorhanden- waren,  als  auch  im  Cervix.  Beide  sind 
alsdann  mit  einem  niedrigen  Epithel  ausgekleidet;  dasselbe  ist 
speziell  im  Cervix  viel  niedriger  als  früher.  Auch  in  den  Tuben 
sind  alsdann  die  Gilien  geschwunden. 

Die  Frage  würde  hiermit  vollständig  erledigt  sein,  wenn  nicht 
in  dieser  späteren  Zeit  nach  der  Kastration  die  abdominellen 
Tubenenden  auch  da,  wo  sie  nicht  unterbunden  waren,  stets  ge- 
schlossen gewesen  wären.  Es  scheint  dieser  Verschluss,  der  ja 
auch  im  Klimakterium  auftritt  (Hennig^),  die  Regel  zu  sein; 
denn  auch  Kehrer  fand  zwar  nach  einseitiger  Kastration  ebenso 
wie  Leopold 2)  die  Tuben  oiBFen,  ein  Jahr  nach  Vornahme  der 
doppelseitigen  Kastration  jedoch  die  Tuben  stets  geschlossen. 
Wer  deshalb  die  bekannte  Behauptung  Tait's^),  dass  Verschluss 
der  Tuben  den  Uterus  zur  Schrumpfung  bringe,  trotz  der  Ein- 
wände Hegar's  noch  nicht  für  genügend  widerlegt  halten  sollte, 
könnte  annehmen,  dass  dieser  Tubenverschluss  auch  den  Schwund 
der  Flimmercilien  bedingt  habe. 

Für  die  Tuben  kann  dieser  Einwand  möglicherweise  berech- 
tigt sein.  Ob  er  es  thatsächlich  ist,  wird  sich  dadurch  entschei- 
den lassen,  dass  man  nur  die  eine  Tube  unterbindet,  die  Ovarien 
dagegen  unversehrt  lässt.  Derartige  Versuche  habe  ich  angestellt ; 
die  betreJBFenden  Thiere  sind  jedoch  erst  vor  5  Monaten  operirt, 
sodass  die  Entscheidung  noch  aussteht. 

Für  den  Uterus  jedoch,  auf  den  es  im  wesentlichen  ankommt, 
lässt  sich  dieser  eventuelle  Einwand  schon  jetzt  zurückweisen. 
Wir  sehen  nämlich  den  Schwund  der  Flimmercilien  an  die  Atro- 
phie des  Uterus  gebunden  und  wissen  andererseits,  speziell  für 
das  Kaninchen  durch  die  experimentellen  Untersuchungen  K eh- 
re r's^),  dass  durch  Tubenunterbindung  der  Uterus  nicht  nur  nicht 
atrophisch  wird,  sondern  sich  normal  fortentwickelt.  Daraus  folgt, 
dass  nicht  der  Tubenverschluss  den  supponirten  Einfluss  auf  das 
Flimmerepithel  des  Uterus  ausgeübt  haben  kann,   sondern   dass 


1)  Hennig,  Die  Krankheiten  der  Eileiter.   1876.  S.  71. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  15,  S.  258  und  Bd.  16,  S.  24. 
3]  Hegar  und  Kalten bach,  Operative  Gynäkologie.   S.  376. 

4)  1.  c.  S.  290.    Gfr.  auch  Hegar,  Kastration  der  Frauen.  S.  47  u.  48. 
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die  Fortnahme  der  Eierstöcke  das  ursächliche  Moment  für  den 
Schwund  der  Flimmercilien  abgiebt. 

Die  Kastration  wirkt  also  auf  den  Uterus  in  der- 
selben Weise  ein  wie  das  Klimakterium:  die  Flimmer- 
cilien, diese  amöboiden  Ausläufer  des  Protoplasmas, 
schwinden,  aber  sie  schwinden  auch  hier  erst,  wenn 
der  Uterus  atrophisch  geworden  ist. 

Endlich  habe  ich  auch  ganz  jugendliche  Thiere  operirt,  bei 
denen  der  Uterus  noch  kein  Flimmerepithel  zeigte.  Von  diesen 
in  der  6.  Lebenswoche  bereits  operirten  Thieren  blieb  nur  ein 
Thier  lange  genug  am  Leben.  (Die  anderen  starben,  nicht  in 
Folge  der  Operation,  sondern  aus  anderen  Ursachen.)  Hier  war 
nach  10  Monaten  der  Uterus  mindestens  noch  ebenso  klein,  wie 
bei  sechswöchentlichen  Thieren;  ein  Flimmerepithel  hatte  sich 
nicht  ausgebildet. 

Versuclie. 

A.  Tersuchsreihe  an  Lapins. 

Die  Thiere  waren  von  einem  Wurfe,  gleich  gut  entwickelt, 
6Y2  Monate  alt  und  wurden  an  einem  Tage  operirt.  Ihr  Gewicht 
betrug  1200  bis  1280  g. 

Zur  Kontrole  wurde  ein  Thier  desselben  Wurfes  am  Tage 
zuvor  getödtet: 

Körpergewicht:         1220  g 
Uterus*):  Gewicht:        0,45g 
Länge:  11  cm 

Zur  weiteren  Kontrole  wurde  außerdem  noch  ein  Thier  des 
nächst  jüngeren  Wurfes  (5V2  Monate  alt)  getödtet: 

Körpergewicht :       1 040  g 
Uterus:  Gewicht:         0,4  g 
Länge :  1 0, 5  cm 

Bei  beiden  Thieren  fand  sich  in  den  Cervikalkanälen,  Uterus- 
hörnern  und  Tuben  Flimmerepithel. 


1)  Die  Gewichtsangabe  bezieht  sich  stets  auf  den  Uterus  ohne  die 
Tuben.  Unter  der  Länge  des  Uterus  ist  die  größte  Distanz  der  beiden  durch 
den  Cervix  noch  mit  einander  verbundenen  Uterushörner  verstanden. 
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4  Thiere  wurden  (doppelseitig)  kastrirt: 
Thier  I.  Nach  2  Wochen  getödtet: 

Körpergewicht :      1210g 
Ut er u  s :  Gewicht :        0,4g 
Länge:  11  cm 

Fliminerepithel  wie  bei  den  Kontrolthieren. 

Thier  IL    Nach  41/2  Monat  getödtet: 

Körpergewicht :      2250  g 
Uterus:  Gewicht:        0,5  g 
Länge:  12,5  cm 

In  den  Cervikalkanälen  und  den  Uterushömem  Flimmer- 
epithel. In  den  Tuben  (deren  eine  offen  ist)  das  Epithel  gleich- 
falls flimmernd,  nur  stellenweise  fehlen  die  Flimmercilien. 

Thier  IIL    Nach  9  Monaten  getödtet: 
Körpergewicht:      2500  g 
Uterus :  Gewicht :        0,2  g 
Länge:  12,5  cm 

Weder  im  Cervix,  noch  in  den  Hörnern,  noch  in  den  (ge- 
schlossenen) Tuben  Flimmercilien. 

Thier  IV.   Nach  10  Monaten  getödtet. 
Körpergewicht :      2200  g 
Uterus:  Gewicht:        0,25  g 
Länge:  14  cm 

Flimmercilien  wie  bei  Thier  III. 

B.  Yersuchsreihe  an  deutschen  Kaninchen. 

Die  Thiere  waren  von  einem  Wurfe,  gleich  gut  entwickelt, 
6  Monate  alt  und  wogen  1000  bis  1100  g.  Sie  wurden  an  einem 
Tage  operirt. 

Zur  Kontrole  wurde  ein  Thier  desselben  Wurfes  am  Tage 
zuvor  getödtet: 

Körpergewicht:      1050  g 
Uterus:  Gewicht:         0,35g 
Länge:  11  cm 

Cervix  und  Tuben  flimmernd. 
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3  Thiere  worden  kastrirt: 

Thier  I.    Nach  IV2  Monat  getödtet: 

Körpergewicht :      1 200  g 
Uterus:  Gewicht:        0,38  g 
Länge:  11  cm 

Flimmerepithel  wie  beim  Kontrolthier« 
Thier  II.    Nach  4  Monaten  getödtet: 

Körpergewicht :       1 750  g 
Uterus :  Gewicht :        0,35g 
Länge :  1 2  cm 

Flimmercilien  in  den  (geschlossenen)  Tuben  stellenweise  feh- 
lend.   Flimmercilien  im  Cervix  unverändert. 

Thier  III.    Nach  9V2  Monat  getödtet: 
Körpergewicht :       1 950  g 
Uterus :  Gewicht :        0,13g 
Länge :  1 0  cm 

Weder  im  Cervix  noch  in  den  (geschlossenen)  Tuben  Flimmer- 
cilien. 

C.   Einzelversuche. 

(Deutsche  Kaninchen.) 

Thier  I.    Großes  Kaninchen. 

Körpergewicht :  1 900  g 
Nach  6V2  Monat  getödtet: 

Körpergewicht:      2050  g 
Uterus:  Gewicht:         0,8g 
Länge :  1 8  cm 

Cervix  und  Tuben  flimmernd. 

Thier  II.    Großes  Kaninchen. 

Körpergewicht:  1700  g. 
Nach  6  Monaten  getödtet: 

Körpergewicht :       2650  g 
Uterus:  Gewicht:         0,56g 
Länge :  1 9  cm 

Im  Cervikalkanal   kontinuirliches   Flimmerepithel.      In    den 
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geschlossenen  Tuben  gleichfalls  Flimmerepithel,   doch  fehlen  die 
Flimmercilien  an  einzelnen  Stellen. 

Thier  HI.    6  Wochen  altes  Kaninchen. 

Körpergewicht :  550  g. 
Bei  einem  Kontrolthier  desselben  Wurfes   wog   der   Uterus 
0,1  g  bei  einer  Länge  von  7  cm;   Maße,   wie  sie  sich  mit  ge- 
ringen Abweichungen  auch  bei  anderen  7 — 9  wöchentlichen  Kanin- 
chen fanden. 

Das  Thier  wurde  IOV2  Monate  nach  der  Kastration  getödtet: 

Körpergewicht:       1700  g 
Uterus:  Gewicht:         05  085g 
Länge :  8  cm 

Weder  im  Cervix  noch  in  den  geschlossenen  Tuben  Flimmer- 
cilien. 

Die  vorstehenden  Versuche  wurden  mit  gUtiger  Erlaubniss 
des  Herrn  Geheimrath  Binz  im  hiesigen  pharmakologischen  In- 
stitute angestellt. 


Herr  P.  Müller  (Bern): 

Das  Fibromyom  im  Klimakterium. 

Herr  P.Müller  spricht  über  den  Einfluss  der  Menopause 
auf  die  Entwicklung  der  Fibromyome  des  Uterus.  Er 
weist  auf  die  in  einem  großen  Kreise  der  Arzte,  sowie  auch 
bei  Spezialisten  geltenden  Ansichten  hin,  dass  die  Menopause 
günstig  auf  die  Fibromyome  einwirke.  Man  nahm  bis  jetzt  all- 
gemein an,  dass  die  klimakterische  Periode  einen  Stillstand,  ja 
einen  Rückgang  der  Neubildung  bewirke,  zum  wenigsten  aber 
eine  Verminderung  und  Sistirung  der  Blutung  veranlasse.  Zahl- 
reiche Erfahrungen  haben  den  Vortragenden  eines  anderen  belehrt. 
Um  der  Sache  etwas  näher  auf  den  Grund  zu  gehen,  hat  derselbe 
die  in  den  letzten  Jahren  auf  seiner  Klinik  beobachteten  Fälle 
Yon  Fibromyomen   des  Uterus  zusammenstellen  lassen.     Es  sind 
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dies  im  Ganzen  229  Fälle,  bei  denen  die  Diagnose  sicher  gestellt 
werden  konnte  und  eine  längere  Beobachtnngsdauer  vorlag.  Es 
ist  nun  auffallend,  dass  von  diesen  Fällen  120  nach  dem  45. 
Lebensjahre  Aufnahme  in  der  Klinik  suchten  und  nur  109  vor 
dieser  Zeit;  es  weist  dieses  schon  im  Allgemeinen  darauf  hin, 
dass  die  Folgen  des  Fibromyoms  auch  nach  dem  in  das  45.  Lebens- 
jahr verlegten  Erlöschen  der  Geschlechtsthätigkeit  andauern ;  spe- 
ziell konnte  folgendes  festgestellt  werden :  in  3  Fällen,  in  welchen 
das  Fibromyom  schon  in  einer  früheren  Periode  entstanden  war, 
ist  dasselbe  auch  nach  dieser  Zeit  langsam  weiter  gewuchert,  in 
9  Fällen  tritt  sogar  nach  dieser  Periode  ein  noch  rapideres  Wachs- 
thum  ein,  in  12  Fällen  konnte  konstatirt  werden,  dass  das  Fibro- 
myom erst  in  der  klimakterischen  Periode  entstanden  ist  und  nach 
derselben  weiter  wuchs  unter  Fortdauer  der  Blutung,  in  10  Fällen 
entstand  das  Fibromyom  in  der  Klimax,  es  wuchs  rasch  weiter,  zu 
einer  einfachen  Geschwulst  gesellten  sich  multiple  Tumoren,  allein 
die  Blutung  erlosch,  in  2  Fällen  konnte  eine  Entstehung  der  Ge- 
schwulst nach  der  klimakterischen  Periode  mit  Sicherheit  ermit- 
telt werden,  im  einen  Fall  im  55.  Lebensjahr  gänseeigroßer  Polyp, 
der  mit  galvanokaustischer  Schlinge  abgetragen  wurde,  im  anderen 
Fall  entstand  bei  einer  69jährigen  Patientin  eine  klein-eigroße 
Geschwulst  mit  spontaner  Abstoßung.  Diese  36  Fälle  deuten 
darauf  hin,  dass  bei  einer  ansehnlichen  Anzahl  von  Fibromyomen 
die  Klimax  keinen  günstigen,  sondern  eher  ungünstigen  Einfluss 
ausübt.  Dieser  ungünstige  Einfluss  machte  sich  in  dem  Material 
der  Klinik  so  geltend,  dass  derselbe  wesentlich  die  Therapie  be- 
einflussen musste.  Bis  jetzt  wird  sehr  häufig  bei  Frauen,  die 
der  Klimax  näher  stehen  oder  in  dieselbe  eingetreten  sind,  jeder 
operative  Eingriff  perhorreszirt,  in  der  Meinung,  dass  diese  Zeit 
eine  günstige  Wendung  herbeiführe.  Wie  man  sieht,  kann  man 
sich  nicht  allzusehr  darauf  verlassen  und  deshalb  bei  starker 
Blutung,  die  die  Kräfte  der  Konstitution  unterminirt,  und  bei  star- 
kem Wachsthum  auch  in  diesen  Fällen  einen  operativen  Eingriff 
machen.  Worin  derselbe  besteht,  ist  noch  zweifelhaft.  Ob  auch 
in  diesen  Fällen  die  Kastration,  welche  bei  jüngeren  Individuen 
entschieden  zur  Behandlung  hinreicht,  hier  am  Platze  ist,  müssen 
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weitere  Erfahrungen  lehren.  Eine  Reihe  von  Fällen,  wo  der  Vor- 
tragende wegen  starker  Blutungen,  herrührend  von  anderen  Affek- 
tionen des  Uterus,  die  Kastration  nach  Erschöpfung  aller  anderen 
Hilfsmittel  in  der  Klimax  mit  Erfolg  ausgeführt  hat,  scheinen 
dafür  zu  sprechen. 


Diskussion. 
Herr  Werth  (Kiel): 

In  Bezug  auf  den  Einfluss,  welchen  die  Eierstocksfanktion  auf 
die  Wachsthums-  und  Emährungsverhältnisse  der  Myome  hat,  kann 
ich  den  Standpunkt  des  Herrn  Hofmeier  nicht  theilen.  Meiner 
Meinung  nach  besteht  gesondert  von  den  menstrualen  Reizver- 
hältnissen eine  Beziehung  trophischer  Art  zwischen  dem  Ovarium 
und  dem  Uterus.  Wir  sehen  diesen  Zusammenhang  ja  deutlich 
an  jangen  Thieren,  bei  welchen  der  Uterus  nach  Fortnahme  der 
Keimdrüsen  auf  dem  infantilen  Zustande  verharrt  resp.  weiter 
atrophirt.  Ebenso  bewirkt  der  FortfaU  der  Ovarien  Atrophie  des 
schon  geschlechtsreifen  Uterus  und  der  in  seiner  Wandung  ein- 
geschlossenen Neubildung.  Die  Menstruation  hört  auf,  nicht  direkt 
weil  die  Eierstöcke  fehlen,  sondern  weil  an  dem  atrophischen 
Organe  die  für  den  Ablauf  der  Menstruation  nothwendigen  Be- 
dingungen nicht  mehr  vorhanden  sind. 

Die  Modifikation  der  Ernährung  des  Uterus  ist  geknüpft  an 
den  Ausfall  nervöser  Impulse  trophischer  Art,  nicht  an  den  Aus- 
fall von  Gefäßbahnen,  dem  Herr  Hofmeier  noch  zum  Theil  die 
Wirkung  der  Kastration,  meines  Erachtens  nicht  mit  Recht,  zu- 
schreiben will.  Dann  möchte  ich  anknüpfen  an  einen  anderen 
Punkt,  das  ist  die  Frage  der  Gewöhnung  des  Uterus  an  Blu- 
tungen. Ich  habe  mir  nie  etwas  dabei  denken  können,  wie  der 
Uterus  sich  gewöhnen  soll  an  Blutungen,  nachdem  deren  Ursache 
beseitigt  ist.  Ich  glaube,  dass  in  solchen  Fällen,  wo  trotz  der 
Wegnahme  des  Eierstocks  Menstruation  weiter  besteht,  dies  seinen 
Grund  hat  in  dem  ausnahmsweisen  Ausbleiben  der  atrophirenden 
Wirkung,  welche  in   der  Regel   die  Kastration  auf  den  Uterus 
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äußert.  Ist  der  Uterus  in  seinen  Emährungs Verhältnissen  durch 
den  Eingriff  nicht  beeinflusst  worden,  so  wächst  natürlich  das 
Myom  weiter  und  die  Menstruation  besteht  nach  wie  vor.  Ich 
wollte  dann  noch  auf  einen  Punkt  eingehen,  das  ist  die  Men- 
struationstheorie von  Lawson  Tait.  Ich  weiß  nicht,  ob  wir 
Recht  thun,  dass  wir  uns  mit  den  Aufstellungen  dieses  Autors 
lange  aufhalten  und  sie  ernst  nehmen.  Es  handelt  sich  hier  um 
eine  von  den  vielen  Behauptungen,  welche  dieser  Autor  hat  in 
die  Welt  gehen  lassen,  ohne  eine  wissenschaftliche  Begründung 
derselben  für  nöthig  zu  halten.  Es  geschähe  solchen  Hypothesen 
nur  ihr  Recht,  wenn  man  sie  in  einer  wissenschaftlichen  Diskus- 
sion unberücksichtigt  ließe. 

Herr  Benckiser  (Karlsruhe): 

Meine  Herren !  Gestatten  Sie  mir  auf  anatomische  Verände- 
rungen aufmerksam  zu  machen,  die  sich  bei  einem  von  mir  total 
exstirpirten  Uterus  Y4  Jahr  Dach  der  Kastration  vorfanden.  Auf 
die  Indikationsstellung  will  ich  hier  nicht  eingehen ;  nur  so  viel : 
es  handelte  sich  weder  um  Myom,  noch  Carcinom.  Genug,  es 
war  der  Utenis  einer  sonst  körperlich  gesunden  Frau  von  38  Jah- 
ren. Die  anatomischen  Veränderungen  waren  dabei  folgende. 
Erstens  habe  ich  den  Uterus  vor  der  Kastration  gemessen,  die 
Sonde  ging  8  cm  tief  ein.  Nach  der  Kastration  wurde  die  Wand 
des  Uterus  dünn,  die  Sonde  zeigte  eine  Cavumlänge  von  nur  6  cm, 
also  eine  Abnahme  von  2  cm.  Zweitens  fehlte  nach  der  Kastra- 
tion das  Flimmerepithel;  vor  der  Kastration  habe  ich  allerdings 
nicht  auf  Flimmerepithel  untersucht.  Indessen  liegt  kein  Grund 
für  die  Annahme  vor,  es  habe  schon  vor  der  Kastration  gefehlt. 
Drittens  fand  ich  Gefäß  Veränderungen  vor,  wie  sie  Leopold 
gestern  von  carcinomatösen  Uteris  mittheilte.  Sie  wurden  von 
ihm  als  Sclerose  der  Gefäße  bezeichnet. 

Es  handelte  sich  bei  obigem  Fall  wesentlich  um  Wucherungen 
der  Intima,  um  Endarteriitis  obliterans.  Diese  obliterirende  End- 
arteriitis  fand  sich  besonders  in  den  großen  Gefäßen  der  Seiten 
des  Fundus  uteri.  Hauptsächlich  die  Endothelien  waren  gevruchert 
und  die  Intima  sprang  stark  gewulstet  und  lamellär  sich  faltend 
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in  die  Lumina  der  Arterien  ein.  Auch  die  Media  nimmt  an  dieser 
Wucherung  Theil.  Das  ist  der  wichtigste  Befund,  den  ich  hervor- 
heben wollte,  und  es  fragt  sich,  ob  derselbe  mit  der  vorausge- 
gangenen Kastration  zusammenhängt.  Ich  habe  an  Carcinoma- 
tosen  Uteris,  ebenso  wie  Leopold,  die  Arteriosclerose  konstatiren 
können.  Auch  habe  ich  bei  2  klimakterischen  Uteris  von  Frauen 
im  hohen  Alter  von  60  Jahren  diesen  Befund  gehabt  und  es  scheint 
mir,  dass  im  klimakterischen  Alter  die  Arteriitis  obliterans  häu- 
figer vorkommt,  als  das  bis  jetzt  konstatirt  ist.  Bei  2  Uteris 
jugendlicher  Individuen  habe  ich  keine  Gefäßveränderung  gesehen. 
Hier  aber  handelt  es  sich  um  den  Uterus  einer  38  jährigen  Frau. 
Nicht  ganz  unwahrscheinlich  dürfte  es  sein,  dass  die  Veränderun- 
gen, die  nach  der  Kastration  am  Uterus  erfolgen,  eben  auf  Ver- 
änderungen in  den  Gefäßen  zurückzuführen  sind,  wie  das  Schrö- 
der z.  B.  annahm,  und  es  dient  dies  vielleicht  zur  Anregung, 
dass  diese  Gefäßverhältnisse  bei  dieser  Art  von  Uteris  untersucht 
werden.  Wenn  ich  mir  ein  Bild  machen  soll,  warum  diese  Ver- 
änderungen auftreten,  so  ist  es  merkwürdig,  dass  durch  Unter- 
bindung von  kleinen  Zweigen,  wie  der  der  A.  spermatica,  am 
Uterus  eine  Gefäßveränderung  auftreten  soll.  Aber  ich  möchte 
aufmerksam  machen  auf  eine  interessante  Arbeit  von  Thoma 
(Virch.  Arch.  Bd.  93),  der  den  Nachweis  geliefert  hat,  dass  durch 
Ausschaltung  eines  Theiles  des  Kapillarbezirkes  einer  Arterie  in 
dieser  die  Endarteriitis  auftreten  kann.  Das  kann  eine  gewisse 
Erklärung  bieten,  weitere  Verfolgung  dieser  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Gefilße  wären  aber  für  die  Frage  der  Wirkung  der 
Kastration  jedenfalls  wünschenswerth. 

Herr  Fehling  (Basel): 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  Herr  Hofmeier  nach  dem  Ge- 
setze der  Duplizität  der  Fälle  zwei  Fälle  von  atrophischen  Ovarien 
bei  Fibromen  hinter  einander  bekommen  hat.  Ich  verfüge  bloß 
über  eine  Erfahrung  von  ca.  15 — 20  Fällen  von  Kastration  wegen 
Uterusfibroid  und  darnach  kann  ich  mich  Herrn  Bulius  an- 
schließen, wonach  makroskopisch  die  Ovarien  meist  hypertrophisch 
sind,    während    die   mikroskopische    Untersuchung    meist  klein- 
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cystische  Degeneration  und  interstitielle  Oophoritis  ergeben  hat. 
Ich  erinnere  mich  momentan  nicht,  diese  Atrophie,  wie  sie  Herr 
Hofmeier  beschreibt,  gesehen  zu  haben.  Ich  erinnere  femer 
daran,  wie  häufig  selbst  größere,  einfächerige  und  mehrfächerige 
Ovarialcysten  bei  Fibromen  gefunden  werden.  Wenn  ich  dann 
kurz  auf  die  Anschauung  des  Herrn  Müller  eingehe,  so  möchte 
ich  zu  bedenken  geben,  dass  wir  die  normale  Zeit,  wo  Menstrua- 
tion und  Ovulation  aufhören,  nicht  allgemein  in  das  45.  Lebens- 
jahr setzen  dürfen.  Wir  wissen  allerdings  für  gewöhnlich  nicht, 
ob  bei  einer  Frau,  wenn  sie  blutet,  ein  Ovulum  abgeschieden 
wird,  oder  ob  bloß  Blutung  stattfindet  ohne  Ovulation.  Dass  in 
der  Regel  in  späteren  Jahren  noch  Ovulation  vorhanden  ist,  dürfen 
wir  nie  vergessen.  Gerade  im  beginnenden  Klimakterium  habe 
ich  noch  Fälle  vorgefunden,  dass  zwei  oder  drei  Corpora  lutea 
zu  sehen  waren.  Das  wahre  Klimakterium  ist  erst  dann  erreicht, 
wenn  beide  Prozesse  aufhören.  Wenn  dagegen  pathologische  Pro- 
zesse im  Uterus  da  sind,  tritt  das  Klimakterium  später  ein.  Die 
Zeit,  innerhalb  deren  unter  physiologischen  Grenzen  das  Klimak- 
terium beginnt,  ist  verschieden.  Ich  habe  den  Eindruck,  als  ob 
in  meinem  jetzigen  Wirkungskreis  die  physiologische  Grenze 
höher  läge  als  durchschnittlich  in  Württemberg. 

Herr  G.  Veit  (Bonn): 

Ich  habe  eine  Reihe  von  Fällen  gesehen,  in  welchen  Myome 
im  späteren  Lebensalter  zurückgegangen  waren,  darunter  einen 
Tumor  von  ganz  kolossalem  Umfange  bis  zur  Größe  eines  Uterus 
im  fünften  Schwangerschaftsmonate,  sodass,  wenn  die  Personen 
sich  nochmals  wieder  sehen  ließen,  ich  sie  wohl  gelegentlich  so- 
fort anfuhr:  »Haben  Sie  Sich  doch  operiren  lassen?«  Nach  mei- 
nen Erfahrungen  machte  die  Verkleinerung  immer  aber  erst  im 
2.  oder  3.  Jahre  nach  Beginn  der  Menopause,  d.  i.  also,  da  die 
Blutungen  hier  gewöhnlich  bis  in  das  52.  und  53.  Lebensjahr 
fortdauern,  erst  im  Alter  von  54 — 56  Jahren,  deutliche  Fort- 
schritte. 

Um  also  von  diesem  natürlichen  Heilungsprozesse  Nutzen  zu 
ziehen,  müssen  die  Kranken  das  Glück  haben,  durch  die  von  den 
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Blatongen  u.  s.  w.  drohenden  Gefahren  in  ein  höheres  Lebens- 
alter zu  gelangen.  Und  einem  Brnchtheile  der  Kranken ,  die  alt 
genug  werden,  wird  die  Hoffnung  noch  getäuscht,  weil  inzwischen 
Adhäsionen  zu  Stande  gekommen  sind,  die  ihrerseits  eine  neue 
Gefäßzufuhr  von  anderen  Wegen  her  vermittelt  haben. 

Herr  Leopold  (Dresden): 

Ich  habe  meine  früheren  Untersuchungen  über  Menstruation 
und  Ovulation  fortgesetzt  und  die  frühere  Angabe  anderweit  be- 
stätigt gefunden,  dass  Frauen  Menstruation  haben  können  ohne 
Ovulation.  Am  genauesten  lässt  sich  dies  beobachten  bei  den 
Laparotomien  von  Frauen,  deren  Menstruationsregeln  mehrere 
Monate  rückwärts  ganz  regelmäßig  und  betreffs  ihrer  Dauer  ge- 
nau aufgezeichnet  worden  waren. 

In  solchen  Fällen,  wo  die  Laparotomie  am  6.  oder  8.  oder 
1 0.  Tage  nach  Eintritt  der  letzten  Kegel  vorgenommen  wird,  lässt 
sich  bisweilen  das  Fehlen  eines  frischen  Corpus  luteum  beobachten. 

Herr  F ritsch  (Breslau): 

Das  Material,  das  mir  zur  Verfügung  steht,  ist  ein  kleines, 
und  es  ist  selbstverständlich,  dass  ganz  zufällig  diesem  Material 
eine  andere  Gruppe  von  bestimmter  Charakteristik  gegenüber 
stehen  kann.  Daher  kommen  die  verschiedenen  Beobachter  zu 
verschiedenen  Anschauungen.  Ich  komme  zu  der  Anschauung, 
die  Kollege  Hegar  vertritt,  dass  die  Kastration  eine  heileude 
Operation  bei  Myomen  ist  und  dass  auf  diese  Weise  faktisch  das 
Klimakterium  mit  seiuem  heilenden  Einfluss  bezüglich  der  Myome 
erreicht  wird.  Wir  müssen  unterscheiden  zwischen  den  einzelnen 
Wachsthumsvorgängen.  Wenn  ein  Myom  im  Klimakterium  wächst, 
so  ist  es  meist  ein  cystisches  Myom.  Ein  Cystenmyom  ist  die 
Degeneration  eines  gewöhnlichen  Myoms.  Gerade  diese  mit  Blu- 
tungen verbundenen  führen  im  Klimakterium  zu  rapiden  Ver- 
größerungen. Wächst  ein  Myom  in  der  Jugend  rapid,  so  ist  die 
Frau  meist  schwanger,  wächst  es  schnell  im  Alter,  so  erweicht 
das  Myom  oder  es  findet  eine  Blutung  in  das  Myom  statt.  Aber 
die  Zahl  der  Myome,  die  durch  das  Klimakterium  geheilt  sind, 
ist  sehr  groß.    Wenn  man  trotz  dessen  bei  kleinen  Myomen  die 
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Kastration  einschränkt  und  sie  nur  macht,  wenn  die  Hauptindi- 
kation Blutungen  sind,  so  geschieht  das  deshalb,  weil  man  durch 
Spaltung  und  Enukleation  einen  Uterus  heretellen  kann,  der  die 
Möglichkeit  der  Konzeption  zulässt,  wobei  gleichzeitig  absolute 
Gesundheit  erlangt  wird.  Bei  der  Kastration  schließt  man  die 
Möglichkeit  faktischer  absoluter  Heilung  aus.  Dass  aber  die 
Kastration  heilend  wirkt,  dass  kein  Wachsthum  stattfindet  und 
dasselbe  erreicht  wird,  was  im  Klimakterium  spontan  eintritt,  das 
glaube  ich  als  feststehend  annehmen  zu  müssen. 

Herr  Hofmeier  (Würzburg): 

Es  hat  mir  fem  gelegen,  diesen  Befund  von  atrophischen 
Ovarien  als  regelmäßig  hinzustellen.  Ich  habe  im  Allgemeinen 
die  Ovarien  ähnlich  verändert  gefunden,  wie  Herr  Bulius,  und 
ich  habe  mir  diese  Fälle  nur  herausgesucht,  weil  sie  mir  charak- 
teristisch zu  sein  schienen  und  weil  sie  eine  anderweitige  Deu- 
tung auszuschließen  schienen.  Was  die  Gewöhnung  des  Organis- 
mus an  Blutungen  angeht,  so  kann  ich  mir  nicht  vorstellen,  wie 
ein  so  atrophisches  Ovarium  einen  trophischen  Einfluss  auf  den 
Uterus  haben  soll.  Ich  möchte  mich  Herrn  Leopold  anschließen, 
dass  die  menstruellen  Blutungen  schließlich  eine  völlige  Selb- 
ständigkeit bekommen  und  von  den  Ovarien  in  gewissem  Sinne 
unabhängig  werden. 

Von  Degenerationsvorgängen  an  den  Myomen  selbst,  welche 
ihr  spontanes  Wachsthum  etwa  hervorgerufen  hätten,  war  gar 
keine  Rede.  Es  handelte  sich  um  solide  Fibromyome  gewöhn- 
licher Art. 

Herr  P.  Müller  (Bern): 

Zu  den  Äußerungen  des  Herrn  Fehling  muss  ich  bemerken, 
dass  ich  nicht  gesagt  habe,  dass  mit  dem  45.  Jahre  die  Ovulation 
aufhört.  Ich  weiß  ganz  genau,  dass  bei  manchen  Frauen  dieser 
Prozess  vorher  erlöschen  kann,  bei  anderen  später,  wie  die  Fälle 
beweisen,  wo  Frauen  nach  diesen  Zeiten  noch  konzipirten.  Das 
steht  jedoch  fest,  dass  um  diese  Zeit  herum  die  Blutungen,  welche 
wir  mit  der  Ovulation  in  Verbindung  bringen  müssen,  bei  gesun- 
den Frauen  sistiren.     Richtig  ist  es  ferner,  dass  bei  Fibromyoma 
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sehr  häufig  die  Blutungen  über  den  Zeitpunkt  andauern;  ja  noch 
bis  in  die  fünfziger  Jahre  hinein,  ja  so^ar  noch  10  Jahre  über  den 
gewöhnlichen  Termin  anhalten.  Ob  diese  Blutungen  nun  mit  der 
Ovulation  im  Zusammenhang  stehen  oder  nicht,  ist  für  die  Praxis 
ganz  gleichgiltig.  Sie  üben  in  dem  einen,  wie  in  dem  anderen 
Falle  einen  höchst  ungünstigen  Einfluss  auf  die  Konstitution  aus. 
Wir  dürfen  deshalb  nicht  erwarten,  dass  bei  Fibromyoma  die 
Blutungen  mit  dem  48.  Lebensjahre  sistiren  und  allzusehr  auf 
diese  falsche  Annahme  eine  mehr  exspektative  Therapie  bauen. 

Herr  Bulius  (Freiburg): 

Ich  möchte  nur  noch  kurz  bemerken,  dass  wir  außer  den 
Veränderungen  an  den  Ovarien  auch  an  dem  Endometrium  und 
an  den  Tuben  sehr  oft  Veränderungen  gefunden  haben:  an  der 
Schleimhaut  des  Uterus  sehr  starke  Verdickung,  an  den  Tuben 
starke,  sackförmige  Auftreibung  mit  Verschluss  oder  Verklebung 
des  Ostium  abdominale.  Beim  Aufschneiden  der  Tuben  zeigte  es 
sich  häufig,  dass  die  Verdickung  nicht  von  Flüssigkeitsansamm- 
lung herrührte,  sondern  lediglich  durch  eine  außerordentliche 
Wucherung  der  Schleimhaut  bedingt  war. 


Herr  Gustav  Klein  (Würzburg): 

Entwicklnng  und  Ettckbildnng  der  Decidua. 

Zum  Studium  der  Entwicklung  der  Decidua  eignen  sich 
gravide  Uteri  und  Tuben  der  ersten  2  Monate,  weniger  gut  aus- 
gestoßene oder  curettirte  Deciduatheile  früher  Monate.  Das  erstere 
Material  ist  schwer  zu  beschaffen  und  man  muss  gelegentlich 
Aborteier  früher  Zeit  zu  Hilfe  nehmen.  Die  Rückbildung  ist 
am  schönsten  an  uterinen  Deciduastücken  zu  sehen,  welche  nach 
dem  Absterben  tubarer  Föten  geboren  werden.  Sehr  gut  eignen 
sich  femer  schwangere  Uteri  der  letzten  Monate,  normale  und 
zum  Theil  auch  pathologische  Placenten  und  endlich  ganz  be- 
sonders die  Mucosa  uteri,  welche  einige  Zeit  nach  Aborten  künst- 
lich entfernt  wurde,  also  bis  dahin  im  Begriffe  war,  sich  ohne 
spontane  Ausstoßung  zur  normalen  Mucosa  rückzubilden . 

19* 
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Entwicklung  der  Decidua.  Von  den  Gefäßen,  die  in 
letzter  Zeit  Gegenstand  eifriger  Untersuchung  waren,  wird  im 
folgenden  abgesehen.  Als  wichtigste  Bestandtheile  bleiben  dann 
noch  die  Oberflächen-  und  DrUsenepithelien  sowie  das  interstitielle 
Bindegewebe,  bez.  die  Deciduazellen. 

a.  Das  Epithel.  Alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass 
bei  intrauteriner  Gravidität  das  Drlisenepithel  des  Uterus,  bei 
Tubenschwangerschaft  das  Schleimhautepithel  der  Eileiter  seine 
Form  ändert :  aus  dem  cylindrischen  wird  es  zu  einem  kubischen 
bis  platten ;  sein  Querdurchmesser  kann  den  Höhendurchmesser  um 
das  3 — 4  fache  tibertreflfen.  Dieser  bekannten  Beobachtung  muss 
hinzugefügt  werden,  dass  auch  das  Uterusepithel  bei  Tuben- 
schwangerschaft niedrig,  kubisch  bis  platt  wird.  In  allen  diesen 
Fällen  bleibt  es  aber  einschichtig.  Eine  nur  bedingt  ähnliche 
Veränderung  des  Epithels  findet  sich  noch  bei  Ichthyosis  uteri; 
dann  ist  es  aber  auch  zugleich  vielschichtig;  femer  bei  Drtisen- 
carcinom  des  Uteruskörpers  (Hofmeier),  wobei  ausgesprochen 
kubisches  bis  plattes  Oberflächenepithel  stellenweise  zu  finden 
ist,  und  endlieh  bei  Salpingitis  (Orthmann).  Alle  drei  Zustände 
sind  aber  nach  den  übrigen  Verhältnissen  nicht  mit  Schwanger- 
schaft zu  verwechseln.  Das  Niedrigwerden  des  Deciduaepithels 
betrifft  bekanntlich  in  der  Hauptsache  den  oberen  Theil  der 
Drüsen ;  im  Fundus  derselben  und  besonders  da,  wo  Drüsenenden 
zwischen  die  obersten  Lagen  der  Muscularis  hineinragen,  kann 
bis  zum  Ende  der  Gravidität  cylindrisches  Epithel  erhalten  blei- 
ben ;  aus  ihm  entwickelt  sich  später  das  neue  Drüsen-  und  Ober- 
flächenepithel. Diese  zwischen  die  obersten  MuskelbUndel  hinein- 
ragenden Theile  der  Schleimhaut  sind  für  deren  Neubildung  nach 
normaler  Geburt  wichtig ;  sie  bilden  den  »eisernen  Bestand«  an 
Schleimhaut.  Wo  das  Oberflächenepithel  in  der  Schwangerschaft 
aber  noch  erhalten  bleiben  kann,  also  im  untersten  Theil  des 
Uteruscavum  dicht  oberhalb  des  Orific.  int.,  wird  es  auch  kubisch 
bis  platt;  diese  Beobachtung,  die  in  der  Litteratur  nicht  zu  finden 
war,  ist  besonders  deutlich  an  einem  schwangeren  Uterus  des 
2.  Monats  zu  machen,  den  Hofmeier-Benckiser  in  ihrem 
Atlas  als  4.  Präparat  beschreiben  und  abbilden.    Demnach  findet 
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sich  das  Niedrigerwerden  des  Drüsen-  und  Oberflächen- 
epithels stets  bei  Schwangerschaft  und  (abgesehen  von  den 

3  genannten  leicht  davon  zu  unterscheidenden  Zuständen]  nur  bei 
Schwangerschaft,  es  ist  also  kennzeichnend  für  dieselbe. 

Die  Formänderung  beruht  nicht  auf  Druck,  denn  sie  tritt  am 
Uterus  epithel  bei  Tuben  Schwangerschaft  auf  und  fand  sich  im 
abgeschlossenen,  prall  vollgebluteten  Hom  eines  Uterus  bilocularis 
nicht  trotz  des  hohen  Druckes,  welcher  die  Drüsen  fast  parallel 
der  Oberfläche  angepresst  hatte. 

Die  Deciduazelle  kann  dagegen  nicht  als  Merkmal  der  Gra- 
vidität gelten,  denn  einerseits  findet  man  sie  außerhalb  der 
Schwangerschaft  (bei  Endometritis,  Rüge,  bei  Dysmenorrhoe, 
Leopold,  nach  Phosphorvergiftung,  Overlach);  andrerseits  ist 
sie  selbst  bei  Schwangerschaft  nicht  in  jedem  Monat  auch  in 
jedem  etwa  ausgestoßenen  oder  ausgekratzten  SchleimhautstUcke 
enthalten. 

Demnach  wird  man  zur  Sicherung  der  Diagnose  »bestehende 
oder  vor  kurzem  unterbrochene  Schwangerschaft«  an  daraufhin 
zu  untersuchenden  Schleimhautstücken  des  Uterus  oder  der  Tube 
vor  al\pm  auf  kubisches  bis  plattes  Epithel  fahnden. 

b.  Die  Deciduazelle.    Deren  Abstammung  wird  auf  3  bez. 

4  Quellen  zurückgeführt,  und  zwar  soll  die  Deciduazelle  ab- 
stammen : 

1.  von  eingewanderten  weißen  Blutkörperchen  'Hennigs, 
Ercolani,  Langhans,  Meyer); 

2.  von  den  bindegewebigen  Rundzellen  des  Zwischengewebes 
Leopold,  Waldeyer,   Wyder,  Orthmann,  Heintze  U.A.); 

3.  vom  Drüsenepithel  des  Corpus  uteri  (Friedländer, 
Frommel,  Gottschalk,  Ayers)  oder  bei  Tubenschwangerschaft 
vom  Tubenepithel  (Frommel); 

4.  vom  Cervixepithel  (Overlach,  Winckel,  Kupffer). 
Die  Abstammung  von  weißen  Blutzellen  wird  nach  den  letzten 

Arbeiten  über  das  Verhältnis  dieser  Zellen  zu  den  Bindegewebs- 
zellen (Qrawitz,  Ziegler,  Orth  u.  A.)  am  ehesten  auszu- 
schließen sein.  Die  Abstammung  vom  Epithel  des  Uteruskörpers 
oder  der  Tube  ist  sowohl   ganz   ungenügend  nachgewiesen   als 
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auch  z.  B.  von  Frommel  für  den  Menschen  nur  sehr  vorsichtig 
angedeutet.  Beide  Quellen  können  also  z.  Z.  als  nicht  erwiesen 
betrachtet  werden.  0 verlach 's  Theorie  ist  auf  Grund  ein- 
gehender Untersuchung  und  unter  der  Autorität  Kupffer's  und 
Winckel's  aufgebaut;  trotzdem  sind  Täuschungen  bei  der  Form- 
ähnlichkeit der  Epithelien  und  Deciduazellen  keineswegs  auszu- 
schließen; und  leichter  noch  als  der  negative  Beweis  gelingt  der 
positive,  dass  die  Deciduazelle  eine  veränderte  Binde- 
gewebszelle ist:  man  sieht  an  Deciduen  der  ersten  Monate 
alle  Übergänge  von  der  Rund-  zur  Deciduazelle ;  die  erstere  zeigt 
anfangs  keinen,  dann  einen  schmalen  Protoplasmasaum,  der  immer 
größer  wird  bis  zur  vollkommen  epithelähnlichen  Bildung  eines 
großen,  leicht  gekörnten  Protoplasmamantels  und  scharf  abge- 
grenzten Kerns,  der  V2  —  V3  —  V4  ^^^  Zelldurchmessers  beträgt. 
Für  die  bindegewebige  Abstammung  spricht  weiter:  die  poly- 
gonalen oder  spindligen  Deciduazellen  zeigen  deutliche  Faser- 
fortsätze, welche  unmittelbar  in  das  Fasergerüst  der  Decidua 
übergehen,  ja  es  bilden  helfen.  Sie  lassen  sich  nicht  einfach 
auspinseln  ohne  Verletzung  des  Fasergerüsts ;  des  weiteren: 
Deciduazellen  findet  man  bei  Endometritis  in  kleinen  Herdep,  ent- 
fernt von  den  hochcylindrischen  Drüsenepithelien,  welche  deshalb 
gewiss  nicht  als  Erzeuger  der  Deciduazellen  gelten  können. 

Die  Deciduazelle  ist  also  eine  Bindegewebszelle 
und  geht  aus  den  interstitiellen  Rundzellen  hervor. 
Dieser  Umstand  ist  von  Belang  im  Hinblick  auf  die  Ansicht, 
Carcinom  könne  aus  Bindegewebe  hervorgehen  (Virchow,  Rüge, 
Keller);  die  Deciduazelle  kann  nicht  zur  Stütze  dieses  »Carcino- 
sarkomsa  benutzt  werden,  denn  sie  ist  keine  Epithelzelle. 

Nicht  die  ganze  Decidua  besteht  aber  aus  Deciduazellen, 
sondern  es  finden  sich  und  zwar  in  späteren  Monaten  besonders 
in  den  tieferen  Schichten  noch  reichliche  Rundzellen.  Aus  ihnen 
entwickelt  sich  später  nach  Ablauf  der  Gravidität  wieder  das  Zwi- 
schengewebe der  Mucosa  uteri  und  tubae ;  sie  dienen  also  zu  dessen 
Ersatz  und  können  deshalb  als  Ersatz zellen  bezeichnet  werden. 
Wegen  dieses  wichtigen  Umstandes  wären  sie  Friedlände r's 
bekanntem  schematischen  Deciduadurchschnitte  noch   einzufügen. 
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Rückbildung  der  Decidua.  Schon  von  der  2.  Hälfte 
normaler  Schwangerschaften  an  oder  in  früherer  Zeit  bei  patho- 
logischen Zuständen  (Endometritis  deciduae)  werden  die  Decidua - 
Zellen  weniger  deutlich  begi*enzt,  ihre  Kerne  schlechter  färbbar, 
sie  quellen,  werden  zum  Theil  unförmlich  und  sind  endlich  an 
reifen  Placenten  zum  Theile  kaum  mehr  oder  doch  nur  herdweise 
in  ihrer  Form  erhalten;  diese  Veränderung  nimmt  bis  zum  Ende 
der  Schwangerschaft  stetig  zu :  die  Deciduazellen  werden  langsam 
nekrotisch,  sie  befinden  sich  gegen  Ende  der  Gravidität  im  Zu- 
stande der  Nekrobiose.  Das  Ei  ist  dann  also  von  einem 
nekrobiotischen  Mantel  umgeben,  der  in  der  Serotina  zwar  von 
strömendem  Blute  an  den  Gefäßöflfnungen  durchbrochen  wird, 
aber  gleichwohl  nekrobiotisch  ist.  Das  Ei  wird  dadurch  zum 
Fremdkörper  und  der  Uterus  bez.  die  Tube  hat  wie  jedes  kontraktile 
Organ  die  Tendenz,  den  Fremdkörper  auszustoßen.  Hierin  könnte 
also  eine  Ursache  des  Eintrittes  der  Geburt  liegen.  Diese 
alte,  schon  von  Huw6,  Nägele,  Simpson,  Friedländer  u.  A. 
ausgesprochene  Vermuthung  lässt  sich  dadurch  neuerdings  stützen. 
Es  wäre  falsch,  zu  fragen,  weshalb  diese  Nekrose  immer  gerade 
nach  10  Monaten  vollendet  sei.  Denn  auch  normale  Graviditäten 
gehen  in  Zeiträumen  zu  Ende,  die  bis  zu  30  und  mehr  Tagen 
verschieden  sind;  und  falls  die  Nekrose  durch  pathologische 
Umstände  noch  früher  vollendet  ist  (Endometritis,  Aufhören  des 
Reizes  zur  Deciduabildung  bei  frühem  Absterben  des  uterinen 
oder  tubaren  Foetus,  Blutungen  u.  s.  w.),  kommt  es  eben  auch  zu 
früher  Ausstoßung  des  Eies:  Fehl-  oder  Frühgeburt. 

Die  Rückbildung  der  Decidua  wird  also  schon  in  der  2.  Hälfte 
normaler  Schwangerschaften  eingeleitet ;  sie  erfolgt  nach  der  nor- 
malen Geburt  durch  Resorption  der  wenigen,  nicht  mit  ausge- 
stoBenen  Deciduazellen  in  den  tieferen  zurückbleibenden  Schichten; 
bei  normaler  Geburt  wird  ja  theils  sofort,  theils  im  Wochenbett 
der  größte  Theil  der  Decidua  exfoliirt.  An  einem  Uterus  5  Stun- 
den post  partum  ist  an  Stelle  der  Vera  keine  Spur  von  Decidua 
mehr  vorhanden,  sondern  nur  eine  Schicht  von  rundzellenreichem 
Fibrin;  unter  diesem  sind  die  » Ersatzzellen «r,  welche  auffallend 
tief  zwischen  die  Muskelbündel  reichen,  in  lebhafter  Vermehrung. 
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Das  DrUsenepithel  ist  theils  cylindrisch ,  theils  niedrig  bis  platt. 
An  einem  andern  Präparate  3  Tage  post  partum  ist  die  Rund- 
zellenscbicht  mächtiger,  giebt  vollständig  das  Bild  jungen  Gra- 
nulationsgewebes ;  die  vorhandenen  Drlisenfundi  haben  nur  cylin- 
drisehes  Epithel,  das  niedrige  scheint  abgestoßen  und  nicht 
unmittelbar  in  cylindrisches  umgewandelt,  sondern  durch  dieses 
ersetzt  zu  werden.  Die  neue  Schleimhaut  geht  also  hauptsächlich 
aus  dem  oben  geschilderten  »eisernen  Bestand«  hervor ;  dies  kann 
als  1.  Typns  der  Rückbildung  bezeichnet  werden  und  bildet 
nach  normalen  Geburten  die  Regel. 

Bis  wann  endlich  die  normale  Dicke  der  Mucosa  uteri  erreicht 
und  vom  DrUsenepithel  aus  wieder  Oberflächenepithel  gebildet  ist, 
bedarf  noch  der  Untersuchung. 

Anders  kann  sich  die  Sachlage  nach  Aborten,  bei  rupturirter 
Tubengravidität  u.  s.  w.  gestalten,  wenn  die  Decidua  uteri  zum 
Theil  oder  ganz  erhalten  und  an  ihrem  Platze  bleibt.  Am  besten 
überblickt  man  diese  Verhältnisse  an  Mucosafetzen ,  die  man 
einige  Tage  bis  Wochen  nach  Aborten  durch  Curettage  gewinnt. 
In  den  ersten  Tagen  nach  dem  Abort  überwiegen  noch  die 
niedrigen  Epithelien  und  die  Deciduazellen;  die  Ersatzzellen  sind 
jedoch  schon  in  lebhafter  Vermehrung.  An  einem  Präparate 
4  Wochen  nach  stattgefundenem  Aborte  überwiegen  die  Rund- 
zellen, während  Inseln  von  schlecht  färbbaren,  z.  Th.  kaum  mehr 
erkennbaren  Deciduazellen  immerhin  noch  vorhanden  sind.  Die 
letzteren  sind  theilweise  in  kömigem  Zerfall;  an  einer  nach  ge- 
platzter Tubenschwangerschaft  ausgestoBenen  Mucosa  uteri  sieht 
man  dieselbe  Veränderung  der  Deciduazellen,  ferner  dicht  daneben 
Faserlücken  von  der  Größe  einer  Deciduazelle,  aber  nur  mit  nicht 
färbbaren  kömigen  Massen  erfüllt,  während  das  Fasergeriist 
selbst  dicht  besetzt  ist  von  lebensfrischen,  intensiv  gefärbten 
Rundzellen ;  das  DrUsenepithel  ist  an  der  Mucosa  4  Wochen  nach 
Abort  meist  aber  nicht  ausschließlich  cylindrisch.  In  solchen 
Fällen  kann  also  die  Decidua  sich  an  Ort  und  Stelle  durch 
Resorption  der  nekrotischen  Deciduazellen,  Wucherung  der  Rund- 
zellen und  Ersatz  des  niedrigen  Epithels  durch  cylindrisches  in 
die  normale  Mucosa  zurückbilden.    Dieser  von  Winter  klinisch 


Klein.  Entwicklung  und  Röckbildung  der  Decidüa.         297 


beobachtete  Vorgang  [Rückbildung  ohne  Ausstoßung]  kann  als 
2.  Typus  der  Rückbildung  bezeichnet  werden;  er  kommt 
hauptsächlich  an  der  Vera  nach  Aborten  vor. 

Dass  man  4 — 5  Wochen  nach  Aborten  oder  4  Wochen  nach 
geplatzter  Tubensohwangerschafk  noch  niedriges  Epithel  und 
Deciduazellen  stellenweise  in  der  curettirten  Mucosa  uteri  findet, 
ist  für  die  Diagnose  des  betr.  Falles  von  Bedeutung. 

Die  Nekrose  der  Deciduazelle  wird  von  Friedländer  als 
Verfettung  bezeichnet.  Schneidet  man  aber  frische  Stücke  von 
Abortdecidua  mit  dem  Gefriermikrotom  oder  zieht  man  unter  Ab- 
präparirung  der  Haftzotten  Stücke  der  Serotina  von  reifen  Placenten 
ab  (was  nur  in  kleinsten  Fetzchen  zu  gelingen  pflegt) ,  so  kann  man 
mikroskopisch  durch  Atherzusatz  nicht  die  für  Fett  kennzeichnen- 
den Veränderungen  beobachten.  Ebenso  werden  solche  Stücke 
durch  1%  Osmiumsäure  selbst  nach  16  Stunden  nur  gelbgrau  bis 
rauchgrau,  aber  nicht  schwarz.  Auch  mikroskopisch  ist  an  norma- 
len Placenten  der  Fettgehalt  gering,  wenn  auch  in  pathologischen 
Fällen  manchmal  groß.  Dagegen  ist  an  den  meisten  Stellen  das 
Protoplasma  der  Deciduazellen  auffallend  stark  gekörnt,  der  Kern 
undeutlich;  man  kann  allerdings  auch  noch  an  andern  Stellen  gut 
erhaltene  Deciduazellen  finden.  Die  bekannte  Langhans'sche 
Fibrinschicht  (Fibrinstreifen)  lässt  ebenso  die  Eigenschaften  der 
Nekrose  (theils  Gerinnung  von  Serum,  theils  Nekrose  der  Decidua- 
zellen} erkennen.  Es  scheint  sich  demnach  nicht  um  Verfettung, 
sondern  um  Koagulations-Nekrose  zu  handeln. 

Zusammenfassung  der  Ergebnisse: 

1 .  Das  Niedrigerwerden  des  Oberflächen-  und  Drüsenepithels 
des  Corpus  uteri  und  der  Tube  ist  kennzeichnend  für  Schwanger- 
schaft 1) . 

2.  Die  Deciduazelle  ist  eine  Bindegewebszelle  und  geht  aus  den 

1)  Nach  dem  Bonner  Eongress  ergaben  weitere  Untersuchungen,  dass 
niedriges  bis  glattes  Oberflächen-  und  Drüsenepithel  außer  in  den  auf  S.  292 
genannten  Fällen,  auch  noch  bei  Sarkom  und  Myom  des  Uteruskörpers  und 
bei  seniler  Rückbildung  seiner  Schleimhaut  vorkommen  kann.  Demnach  ist 
diese  Epithelveränderung  nicht  kennzeichnend  für  Gravidität  und 
wir  besitzen  z.  Z.  kein  typisches  Merkmal  dafür,  ausgenommen  den  Nachweis 
von  Eitheilen,  z.  B.  Chorionzotten.    Vgl.  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1891,  XXII. 
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Rundzellen  der  normalen  Mueosa  des  Uteruskörpers  und  der  Tube 
hervor;  sie  ist  kein  sicheres  Kennzeichen  für  Schwangerschaft. 

3.  In  einer  langsam  verlaufenden  Nekrose  (Nekrobiose)  der 
Deciduazellen  liegt  möglicher  Weise  eine  der  Ursachen  für  den 
Eintritt  der  Geburt,  indem  das  Ei  dadurch  zum  Fremdkörper  wird. 

4.  Es  giebt  2  Typen  der  Rückbildung  der  Decidua: 
Erster  oder  normaler  Typus;  die  Neubildung  erfolgt  haupt- 
sächlich aus  dem  )>ei8ernen  Bestand«  nach  Abstoßung  des  größeren 
Theils  der  Decidua. 

Zweiter  oder  Abort-Typus;  die  Decidua  wird  nicht  ausge- 
stoßen, sondern  bildet  sich  an  Ort  und  Stelle  zurück. 


Herr  Skutsch  (Jena): 

Behandlung  der  chronischen  Endometritis, 

Es  ist  eine  bekamite  Thatsache,  dass  die  bei  einer  Erkrankung 
angewandte  Behandlung  um  so  weniger  Erfolge  aufzuweisen  hat,  je 
zahlreicher  die  gegen  jene  empfohlenen  Mittel  und  Methoden  sind. 
Dies  zeigt  sich  auch  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Endome- 
tritis. Ganz  mit  Recht  erinnert  Fritsch^)  daran,  »dass  seit  Jahr- 
zehnten bei  jeder  neuen  Methode  der  lokalen  Uterusbehandlung 
Fofort  eine  Unzahl  von  Heilungen  berichtet  wird ;  kommt  dann  eine 
neue  Methode  zur  Empfehlung,  so  t^Luchen  wieder  eine  Anzahl  Fälle 
auf,  welche  durch  frühere  nicht  geheilt  werden«.  Bei  der  Fülle 
von  Mittheilungen  über  Behandlung  der  chronischen  Endometritis, 
welche  besonders  in  neuerer  Zeit  in  der  Litteratur  erschienen  sind, 
ist  man  misstrauisch  gegen  jede  neue  diesbezügliche  Erörterung. 

Der  wesentliche  Zweck  meines  Vortrages  ist  es  auch  gar  nicht, 
hier  eine  neue  Behandlungsmethode  vorzubringen,  vielmehr  möchte 
ich  nur  kurz  einige  Punkte  erörtern,  welche  sich  auf  die  großen 
Verschiedenheiten  der  Anschauungen  beziehen,  und  versuchen,  eine 
Klärung  auf  diesem  viel  erörterten,  praktisch  überaus  wichtigen 
Gebiet  anzubahnen. 

Die  erste  Grundbedingung  für  die  Verständigung  über  eine 

1,  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.   2.  Aufl.   I.  Bd.  1885.   S.  1000. 
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zielbewusBte  Therapie  einer  Erkrankung  liegt  in  einer  richtigen 
Definition  nnd  einer  richtigen  Diagnose  der  betreffenden  Erkran- 
kung. Hier  herrscht  aber  —  wie  ein  selbst  flüchtiger  Blick  in 
die  Litteratur  lehrt  —  in  der  Frage  der  chronischen  Endometritis 
durchaus  keine  Klarheit. 

Die  chronische  Entzündung  der  Uterusschleimhaut  (der  Corpus- 
wie  der  Cervixschleimhaut)  zeigt  sich  sowohl  anatomisch  wie  kli- 
nisch in  den  verschiedensten  Bildern.  Dadurch,  dass  diese  ver- 
schiedenen Bilder  von  sehr  vielen  nicht  streng  genug  geschieden 
werden,  kommt  es  zu  Missverständnissen  und  Verwirrungen. 

Wir  besitzen  sehr  schätzenswerthe  Arbeiten  über  die  patho- 
logische Anatomie  der  Endometritis  —  ich  erinnere  an  die  schönen 
Arbeiten  von  K.  Rüge  —  welche  uns  anatomisch  verschiedene 
Formen  kennen  gelehrt  haben.  Dieser  anatomischen  Trennung 
entspricht  jedoch  in  praxi  sehr  häufig  nicht  die  klinische  Tren- 
nung. Man  darf  nicht  schlechtweg  von  einer  Behandlung  der 
chronischen  Endometritis  sprechen.  Die  sehr  verschiedenen  For- 
men erfordern  sehr  verschiedene  Indikationen. 

Wir  müssen  klinisch  zwei  Hauptformen  trennen ;  bei  der  einen 
wird  das  Bild  wesentlich  beherrscht  von  abnormen,  meist  atypi- 
schen Blutungen  (hämorrhagische  Formen),  bei  der  anderen 
von  der  pathologischen  Menge  und  Beschaffenheit  des  Uterus- 
sekretes (katarrhalische  Formen). 

Über  die  Indikationen  bei  den  hämoiThagischen  Formen 
herrscht  noch  am  meisten  Einigkeit.  Die  hierbei  meist  geübte 
Therapie  besteht  in  der  chirurgischen  Entfernung  der  kranken 
Partien,  Ausschabung  der  kranken  Schleimhaut,  Entfernung  di- 
stinkter  Wucherungen,  eventuell  in  Atzungen.  Dass  es  rationell 
ist,  in  deiyenigen  Fällen,  in  welchen  man  Vermuthung  auf  kleine 
Tumoren  im  Inneren  des  Uterus  (Polypen,  kleine  Myome  etc.)  hat, 
also  bei  vergrößertem  Uterus,  die  Innenfläche  des  Uterus  dem 
tastenden  Finger  und  damit  einer  zielbewussten  Therapie  zu- 
gängig zu  machen  —  eine  Methode,  die  ihren  wesentlichen  Ver- 
treter in  Schnitze  gefunden  hat*)  —  hierüber  herrscht  wohl  jetzt 

1)  Vgl.  Schultze,  Über  Indikation  und  Methode  der  Dilatation  des 
Uterus.    Wiener  medic.  Blätter  1879,  No.  42—45.  —  Löffelzangen,  Illustr. 
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auch  mehr  Eiiiigung  als  früher.  Ich  will  hierauf  an  dieser  Stelle 
nicht  näher  eingehen. 

Vielmehr  will  ich  mich  im  Folgenden  auf  Erörterung  der  ka- 
tharrhalischen  Formen  beschränken. 

Katarrh  des  Uterus  wird  in  den  Lehrbüchern  gewöhnlich 
identifizirt  mit  Hypersekretion.  Gewiss  giebt  es  solche  Fälle  von 
reinem  Katarrh.  Es  wird  auch  wohl  zugegeben,  dass  dem  Sekret 
Eiter  beigemischt  sein  kann,  und  spezielle  eitrige  Formen  (beson- 
ders die  gonorrhoische)  sind  natürlich  bekannt.  Abgesehen  hier- 
von wird  aber  gewöhnlich  nur  von  einem  eitrigen  Katarrh  des 
Cervix  gesprochen  und  der  des  Corpus  uteri  sehr  vernachlässigt. 

Schnitze  hat  bekanntlich  auf  die  Häufigkeit  und  Bedeutung 
der  Eiterabsonderung  der  Uterusschleimhaut  (also  des  Cervix  und 
des  Corpus)  wiederholt  hingewiesen  und  Methoden  zur  Diagnose 
und  zur  Behandlung  dieser  "Endometritis  chronica  purulenta 
angegeben*).  Bei  der  Beurth eilung  der  Schultze*schen  Arbeiten 
haben  sich  vielfach  falsche  Anschauungen  geltend  gemacht,  deren 
Entstehung  schwer  zu  erklären  ist.  Diese  falschen  Anschauungen 
sind  erst  in  neuerer  Zeit  einigermaßen  beseitigt  worden.  Schultz e 
selbst  hat  diese  Missverständnisse  klar  zu  stellen  gesucht^) ;  ganz 
kurz  nur  will  ich  auf  dieselben  eingehen. 

Schnitze  legt  bekanntlich  einen  Tanninglycerintampon  vor 
die  Vaginalportion  und  fängt  auf  demselben  das  Sekret  des  Uterus 
auf.  Ist  Eiter  auf  dem  Tampon  an  der  Stelle  des  Muttermundes, 
so  ist  eine  eitrige  Endometritis  vorhanden.  Dieser  Probetampon 
wurde  als  unbrauchbar  für  die  Diagnose  erklärt,  da  man  nicht 
erkennen  könne,  was  von  dem  Sekret  aus  dem  Cervix,  was  aus 
der  Körperhöhle  stamme.  Ganz  abgesehen  davon,  inwiefern  die 
Beschaffenheit  des  Sekrets  im  Zusammenhang  mit  dem  übrigen 


Monatsschr.  d.  ärztl.  Polytechnik,  Oktober  1880.  —  Über  Behandlung  der 
üterusblutungen,  Holzer's  Kalender  f.  Badeärzte,  1884. 

Ij  Vgl.  Schnitze,  Der  Probetampon,  ein  Mittel  zur  Erkennung  der 
chronischen  Endometritis.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1880,  No.  17.  —  Zur  Dila- 
tation des  Uterus,  Archiv  f.  Gynäk.   Bd.  XX,  Hft.  2. 

2)  Schultze,  Der  Probetampon  und  sein  Werth  für  Erkennung  der 
chronischen  Endometritis.    Centralbl.  f.  (rynäkol.  18S9,  No.  19. 
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Befand  einen  solchen  Schluss  erlaubt,  kommt  es  in  praxi  hierauf 
überhaupt  nicht  an.  Der  Tampon  soll  im  Wesentlichen  erweisen, 
ob  und  eventuell  wie  viel  Eiter  aus  dem  Uterus  kommt.  Besteht 
eine  Erosion  oder  ein  Ektropium  am  Muttermund,  so  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  man  am  Tampon  Eiter  finden  wird;  hier  ist  der 
Tampon  nur  gelegt,  um  eventuell  einen  Maßstab  für  die  Reichlich- 
keit des  Sekrets  zu  gewinnen.  Bei  bestehendem  Cervixkatarrh, 
den  wir  aus  den  sichtbaren  anatomischen  Veränderungen  am  Cervix 
diagnoöticiren,  können  wir  den  Tampon  entbehren.  Aber  bei  ge- 
sund erscheinendem  Cervix  ist  er  von  Werth ,  weil  etwaiger  Eiter 
auf  demselben  die  Erkrankung  verräth.  Es  giebt  eine  ganze  An- 
zahl von  eitrigen  Endometritiden,  die  sonst  der  Diagnose  ent- 
gehen, Fälle,  in  denen  die  Sonde  keine  Schmerzhaftigkeit  nach- 
weist, in  denen  der  Cervix  gesund  erscheint,  in  denen  kaum  über 
Ausfluss  geklagt  wird.  Dass  es  von  untergeordneter  Bedeutung 
ist,  ob  der  Eiter  aus  Cervix  oder  Corpus  oder  aus  beiden  stammt, 
ist  einfach  darin  begründet,  dass  nach  unserer  Anschauung  in 
jedem  Fall  von  Eiterabsonderung  aus  dem  Uterus  die 
ganze  Schleimhaut,  Cervix  und  Corpus,  der  Behand- 
lung unterworfen  werden  soll. 

Haben  wir  so  die  Definition  und  die  Diagnose  der  eitrigen 
Endometritis  erörtert,  so  fragt  es  sich,  welche  Grundsätze  sollen 
wir  bei  Behandlung  dieser  Aflfektion  befolgen.  Wir  müssen  wohl 
zugestehen,  dass  wir  mit  keiner  der  bisherigen  Methoden  allein 
in  jedem  Fall  zum  Ziel  gelangt  sind.  Dies  liegt  wohl  daran, 
dass  sich  unter  dem  klinischen  Bilde  der  eitrigen  Endometritis 
verschiedene  Formen  verbergen,  von  denen  die  gonorrhoische 
die  bekannteste  ist.  Ich  glaube,  dass  der  genaueren  Er- 
forschung der  normalen  und  pathologischen  Sekrete 
des  Uterus  weiterhin  unsere  Arbeit  gewidmet  sein 
muss.  Erst  hieraus  werden  sich  zielbewusste  Indikationen  er- 
geben.  Auch  für  die  Ätiologie  werden  wir  hierdurch  sichere  Auf- 
Bchltlsse  gewinnen.  Die  klinischen  Thatsachen  sprechen  dafür, 
dass  die  eitrige  Endometritis  stets  durch  Infektion  von  außen  ent- 
steht (Gonorrhoe,  Masturbation  etc.).  So  lange  diese  genauen 
Kenntnisse  fehlen,  müssen  wir  uns  mit  den  durch  die  Erfahrung 


302        Skutsch,  Behandlung  der  chronischen  Endometritis. 


gewonnenen  Thatsachen  begnügen  nnd  weitere  Erfahrungen  zu 
sammeln  suchen. 

Ich  will  auf  die  zahlreichen  Methoden  der  Behandlung  hier 
nicht  eingehen;  aber  den  Eindruck  habe  ich  aus  der  Litteratur 
gewonnen,  dass  natürlich  jeder  seine  Methode  für  die  beste  hält, 
dass  aber  diese  Meinung  der  einzelnen  nicht  allgemein  getheilt 
wird.  Die  Gründe  hierfür  mögen  wohl  zum  Theil  in  dem  oben 
Gesagten  enthalten  sein. 

Wenn  ich  auch  anfangs  sagte,  dass  ich  keine  neue  Behand- 
lungsmethode vorbringen  will,  so  möchte  ich  doch  meine  an  der 
Schultz  ersehen  Klinik  gemachten  Erfahrungen  über  Behandlung 
der  eitrigen  Endometritis  kurz  zusammenfassen. 

Ich  würde  Schultzens  Darstellungen  wiederholen  müssen, 
wollte  ich  auf  eine  Beschreibung  seiner  Methode  eingehen.  Die- 
selbe darf  als  allgemein  bekannt  vorausgesetzt  werden.  Ich  kann 
nur  nach  einer  nicht  ganz  kleinen  —  mehr  als  siebenjährigen  — 
Erfahrung  bestätigen,  dass  die  in  der  Klinik  erzielten  Erfolge  der 
methodischen  Ausspülungen  des  wenn  nöthig  vorher  dilatirten 
Uterus  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  uns  befriedigte. 

Es  war  mir  aber  stets  klar,  dass  die  Methode,  mit  Laminaria- 
dilatation  kombinirt,  sich  im  Wesentlichen  für  die  Klinik  eigne 
und  dass  sie  sich  in  dieser  Form  nicht  in  ausgedehnter  Weise  in 
der  Praxis  einbürgern  könne.  Es  war  mein  Bestreben,  die  Me- 
thode den  Bedürfnissen  der  Praxis  anzupassen. 

Schon  von  Schnitze  selbst  wurde  die  Laminariadilatation 
möglichst  eingeschränkt;  war  einmal  das  Cavum  uteri  (nicht  nur 
der  Cervix,  wie  vielfach  falsch  citirt  wird,  sondern  auch  das 
Corpus)  mit  Laminaria  dilatirt  und  zeigte  sich  dann  bei  den  täg- 
lichen Ausspülungen,  dass  der  Abfluss  nicht  mehr  frei  war,  so 
genügte  es  meist,  instrumentell  die  Dilatation  zu  vervollständigen ; 
Schultzens  Schnabelsperre  und  andere  Instrumente  sind  hierzu 
im  Gebrauch. 

In  den  letzten  Jahren  wendeten  wir  vielfach  metallene  koni- 
sche Dilatatoren  von  steigend  stärkerer  Dicke  an,  ähnlich  den  be- 
kannten Dilatatoren  von  Hegar,  Fritsch,  Schröder,  Küstner. 
Ich  zeige  dieselben  hier  in  der  Form,  wie  sie  jetzt  an  der  Klinik 
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üblich  sind.  Cfr.  Fig.  la  (Ansicht  von 
vom)  und  Fig.  Ib  (Ansicht  von  der  Seite). 
Sie  tragen  wie  alle  nnsere  intrauterinen  In- 
strumente Centimetereintheilung;  seichte 
Vertiefungen  umkreisen  das  Instrument 
in  den  betreffenden  Abständen  und  zei- 
gen stets,  wie  weit  das  Instrument  sich 
im  Uterus  befindet.  Die  Instrumente 
waren  anfangs  aus  Kupfer  gefertigt;  in 
neuerer  Zeit  hat  sie  Schnitze  auch 
aus  wohlfeilerem  Metall  herstellen  lassen 
(Eisen,  stahlblau) .  Die  stärkeren  Num- 
mern habe  ich  durchbohren  lassen,  theils 
um  Rtickfluss  etwaiger  im  Uterus  be- 
findlicher Flüssigkeit  zu  sichern,  theils 
um  das  Gewicht  der  Instrumente  zu  ver- 
ringern. Die  Nummern  steigen  um  je 
einen  Millimeter.  Die  Enden  sind  ko- 
nisch, sodass  die  abgerundete  Spitze 
eines  Instrumentes  gerade  so  dick  ist, 
als  die  vorangehende  Nummer ;  erst  4  cm 
von  der  Spitze  wird  die  um  1  mm  stär- 
kere Dicke  erreicht.  Bei  der  Behand- 
lung der  eitrigen  Endometritis  werden 
nur  die  Stärken  bis  zu  8  mm  gebraucht. 
Die  stärkeren  Nummern  (bis  1 5  mm)  die- 
nen zur  Dilatation  in  denjenigen  Fällen 
unregelmäßiger  Blutungen,  in  denen  die 
Innenfläche  des  Uterus  mit  dem  Finger 
ausgetastet  werden  soll;  meist  wird  in 
solchen  Fällen  mit  Laminaria  dilatirt 
und  mit  den  konischen  Dilatatoren  nur 
nachgeholfen,  falls  die  Erweiterung  keine 
ganz  ausreichende  ist. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  auf 
einen  Irrthum  bezüglich  der  Schultze- 
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Fig.  la.  Fig.  Ib. 

V2  natUrl.  Größe. 
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sehen  biegsamen  Uternssonden  hinweisen;  diese  sind  vielfach  als 
Dilatationsinstrnmente  bezeichnet  worden;  sie  dienen  aber  durchaus 
nicht  zur  Dilatation,  sondern  einzig  und  allein  zur  Bestimmung 
der  Länge  und  Weite  des  Uteruskanales. 

Die  Ausspülungen  werden  täglich  vorgenommen.  Zunächst 
wird  mit  einer  ^ßi  Sodalösung  ausgespült  (körperwarm),  um  den 
Schleim  zu  lösen,  dann  erst  mit  einer  medikamentösen  Lösung, 
je  ein  Liter.  Wir  haben  die  verschiedensten  Medikamente  be- 
nutzt, 2^/2?^  Karbol,  Sublimat  1  :  5000,  essigsaure  Thonerde, 
Lysol  und  andere.  Einen  besonders  großen  Unterschied  haben 
wir  nicht  konstatiren  können.  Vielleicht  ist  die  Hauptsache  bei 
den  Ausspülungen  der  rein  mechanische  Effekt  des  Wegspülens 
des  Sekrets. 

Will  man,  dass  medikamentöse  Flüssigkeiten  auf  die  Uterus- 
schleimhaut einwirken  sollen,  so  muss  man  auch  dafür  sorgen, 
dass  sie  reichlich  mit  derselben  in  Berührung  kommen.  Dies 
erreichen  aber  nur  einfache  Katheter,  neben  denen  in  dem  wenn 
nöthig  vorher  dilatirten  Uterus  die  Flüssigkeit  frei  abläuft.  Alle 
Katheter  nach  dem  Prinzip  des  Fritsch-Bozeman'schen  be- 
fördern zwar  sehr  gut  die  eingeführte  Flüssigkeit  nach  außen; 
zum  großen  Theil  aber  gelangt  diese  nicht  an  die  Schleimhaut; 
sie  stellen  eine  gute  Wasserleitung  dar,  entsprechen  aber  nicht 
dem  gewünschten  Zweck. 

Indem  ich  bei  Beginn  der  Katarrhbehandlung  stets  unter- 
suchte, welche  stärkste  Sonde  in  den  Uterus  eindrang,  zeigte  sich, 
dass  bei  einer  nicht  kleinen  Zahl  von  Fällen  die  Sonde  von  6  mm 
Dicke  frei  passirte;  war  dies  der  Fall,  so  konnte  oft  die  Lami- 
nariadilatation  unterbleiben;  es  genügte  dann  eventuell  eine  ge- 
ringe Nachhilfe  mit  den  konischen  Dilatatoren. 

In  neuerer  Zeit  aber  suchte  ich  die  Laminariadilatation  ganz 
zu  vermeiden.  Wiewohl  wir  bei  peinlich  aseptischem  Verfahren 
bei  reicher  Erfahrung  keine  Nachtheile  der  Laminariadilatation 
gesehen  haben,  so  muss  doch  anerkannt  werden,  dass  die  noth- 
wendigen  Kautelen  sich  mit  Sicherheit  nur  in  der  klinischen 
Thätigkeit  garantiren  lassen. 

Ich  verwendete  daher  in  neuerer  Zeit  zur  Dilatation  die 
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Einftthrang  von  Jodoformgaze  in  den  Uteras.  Vulliet^) 
ist  der  Begründer  der  Dilatation  des  Uterus  mittelst  Jodoform- 
watte. Besser  ist  es,  Jodoformgaze  zu  verwenden,  wie  auch  schon 
andere  vielfach  gethan  haben  (Fritseh^),  LöwenthaP),  Heitz- 
mann^),  Landau^),  Stocker^),  B^trix'),  Kirmisson^),  Polk^), 
Gattorno*^).  Die  Sache  ist  also  nicht  neu,  aber  wie  ich  glaube, 
noch  verhältnissmäßig  wenig  geübt;  ich  möchte  diese  Methode 
zum  Versuch  empfehlen. 

Bei  der  Behandlung  der  chronischen  Endometritis  purulenta 
brauchen  wir  nicht  so  weit  zu  dilatiren,  um  die  Uterusinnenfläche 
austasten  zu  können;  hier  genügt  eine  mäßige  Dilatation,  bei 
welcher  die  Spülflüssigkeit  frei  abläuft.  Wir  erreichen  aber  hier 
einen  sehr  wichtigen  weiteren  Effekt,  nämlich  den  der  perma- 
nenten Drainage  und  der  permanenten  Einwirkung  des 
Jodoforms  auf  die  Schleimhaut  i^).  Dies  sind  auch  die  Momente, 
welche  andere  Autoren  bei  der  Jodoformgazetamponade  hervor- 
gehoben haben.  Auf  den  Vorzug  der  Drainage  bei  Endometritis 
haben  auch  Schwarz  ^^j  ^nd  Ahlfeld ^^j  hingewiesen. 

Mir  schien  es  nun  besonders  vortheilhaft,  diese  Jodoform- 


1)  Annales  de  Tocologie  1884.  —  Nouv.  Arch.  d'obst^tr.   et  de  gyn. 

1887,  No.  10.  —  Lebens  de  Gyn^cologie  op6ratoire  par  Vulliet  et  Lutaud, 
Paris  1890,  S.  75. 

2)  1.  c.  S.  1044. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.   1885,  S.  648. 

4)  Centralbl.  f.  d.  ges.  Therapie  1886,  No.  1—5;  Centralbl.  f.  Gynäkol. 

1888,  S.  246. 

5)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1887,   S.  781.  —  Deutsche  Medicinal-Zeitung 
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6)  Korresp.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte.  1889,  No.  5. 
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10)  Wiener  klinisch.  Wochenschr.  1890,  No.  46. 

11}  Vgl.  Fritsch,  1.  c.  S.  1044.  Ferner  Kugelmann,  Centralbl.  f. 
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12)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1883,  S.  201. 
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Jena  1883. 

YerlL.  d.  denUeli.  OeseUsch.  f.  Gynikologie.  1891.  20 
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gazebebandlung  zu  kombiniren  mit  den  Schaltze'schen 
Ansspttinngen.  Ich  habe  dies  in  einer  längeren  Reihe  von 
Fällen  gethan  und  gesehen,  dass  dieses  Verfahren  des  weiteren 
Versuches  werth  ist. 

Ist  der  Uterus  auch  nur  4  mm  weit ,  so  gelingt  es ,  einen 
schmalen  1  cm  breiten  Gazestreifen  einzuführen.  Man  kann  dies 
in  Steißrücken-,  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage  ausfuhren ;  stets 
geschieht  es  unter  Leitung  des  Auges,  nachdem  die  Vaginalportion 
im  löffeiförmigen  Spekulum  eingestellt  und  mit  einer  Hakenzange 
gefasst  ist.  Mit  einer  Eomzange  fasst  man  das  Ende  des  zu 
einer  Rolle  aufgewickelten,  in  aseptischem  Gefäß  liegenden  Gaze- 
streifens und  fuhrt  dasselbe  an  den  Muttermund ;  von  hier  schiebt 
es  ein  Gazestopfer  bis  in  den  Fundus  (die  Richtung  und  Weite 
des  Kanales  ist  vorher  durch  Palpation  und  Sondirang  bestimmt). 
Während  des  Zurückziehens  des  Stopfers  hält  die  Komzange  die 
Gaze  an  den  Muttermund  angedrückt,  weil  sonst  der  Stopfer  zu- 
weilen das  eingeführte  Stück  wieder  mit  zurückbringt.  Hierauf 
schiebt  man  mit  dem  Stopfer  successive  weitere  Partien  des  Strei- 
fens nach;  man  plombirt,  wie  Fritsch  sich  ausdrückt,  den  Uterus 
wie  einen  hohlen  Zahn.  Ist  einmal  das  Ende  des  Streifens  in 
den  Fundus  gebracht,  so  lässt  sich  das  Übrige  leicht  nachstopfen, 
ohne  dass  der  zurückgehende  Stopfer  einen  Theil  der  Gaze  wie- 
der zurückbringt.  Ist  die  Höhle  des  Corpus  und  Cervix  gefüllt, 
so  hält  die  Spitze  des  Stopfers  die  Gaze  am  Muttermund  fest, 
bis  die  Hakenzange  abgenommen  und  aus  der  Scheide  entfernt 
ist  (sonst  ziehen  die  Häkchen  der  Zange  leicht  einen  Theil  des 
Streifens  heraus).  Ein  weiteres  Stück  des  Streifens  legt  man  in 
das  Scheidengewölbe  und  entfernt  hierauf  das  Spekulum. 

Ich  zeige  hier  die  Jodoformgazestopfer  [vgl.  Fig.  2  a  (Ansicht 
von  vom)  und  Fig.  2b  (Ansicht  von  der  Seite);  sie  sind  ähnlich  ^ 
dem  von  Weinhold*)  angegebenen.  Ich  habe  sie  in  3  Stärken 
von  2,  3,  4  mm  Durchmesser  anfertigen  lassen;  das  Material  ist 
Neusilber;  die  Stäbe  sind  in  geringem  Grade  biegsam,  sodass 
man  die  Form  je  nach  der  Richtung  des  Uteruskanals  vorher 


1)  Cfr.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1889,  S.  433. 
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biegen  kann.     Das  vordere  Ende  ist  konisch  (wie  bei  den  oben 
beschriebenen  Dilatatoren)  nnd  einen  Millimeter  dünner  als  der 
Nommer     entspricht ;     allmählich 
stärker  werdend  erreichen  sie  4  cm 
vom  Ende  die  durch  die  Nummer 
bezeichnete  Stärke.    Vom  ist  eine 
kleine  Rinne  eingefeilt,  die  Ränder 
aber   sorgfältig   abgerundet.     Die 
Instrumente  haben  Centimeterein- . 
theilung   und   eine   verschiebbare, 
festschraubbare  Scheibe,  damit  der 
Stab  nicht  weiter  eingeführt  wer- 
den kann,  als  der  Länge  der  Uterus- 
höhle entspricht.   Der  Geübte  kann 
eines  solchen  Schutzes  entbehren. 

Nach  24  oder  48  Stunden  wird 
der  Streifen  entfernt  und  hierauf 
werden  die  Ausspülungen  gemacht. 
Zum  Schluss  wird  von  Neuem  Jodo- 
formgaze eingeführt.  Dies  wird 
alle  Tage  oder  alle  zwei  Tage 
wiederholt.  Hierbei  können,  sobald 
eine  gewisse  Weite  des  Uterus  er- 
reicht ist,  auch  breitere  Jodoform- 
gazestreifen benutzt  werden. 

Die  Frauen  ertragen  diese  Be- 
handlung sehr  gut;  sie  brauchen 
nicht  zu  Bett  zu  liegen.  Eine  kurze 
Ruhe  unmittelbar  nach  der  Aus- 
spülung ist  zweckmäßig. 

Obwohl  die  Gaze,  wie  Fritsch 
zeigte,  nicht  durch  Quellung,  son- 
dern durch  Wehenthätigkeit  den  Uterus  dilatirt,   so  klagen  die 
Frauen  doch  nur  selten  über  Schmerzen.     Intoxikationserschei- 
nungen  habe   ich   nicht  beobachtet.     Ich  benutzte   10  ^   Gaze. 
Doch  kann  man  natürlich  statt  mit  Jodoform  auch  mit  einem 

20» 


"I 


Fig.  2  a.  Fig.  2  b. 

V2  natürl.  Größe. 
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beliebigen  anderen  Stoff  die  Gaze  imprägniren,  eventuell 
sie  mit  flüssigen  Medikamenten  tränken,  z.  B.  mit  Kreo- 
sot in  Glycerin  gelöst  (Fr6d6ricq^),  Pozzi^). 

In  Fällen  von  hartnäckigen  Katarrhen  kratzen  wir  die  Schleim- 
haut mit  der  Curette  aus.  Auch  hier  empfiehlt  es  sich,  mit  Jodo- 
formgazedrainage  und  Ausspülungen  nachzubehandeln. 

Überhaupt  lässt  sich  diese  Behandlung  mit  den  verschieden- 
sten zur  Endometritisbehandlung  angegebenen  Methoden  kombi- 
niren  und  diese  Kombinationen  zu  versuchen,  möchte  ich 
empfehlen.  — 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  anatomischen  Ver- 
änderungen an  der  Vaginalportion  bei  Cervixkatarrh.  Erosionen 
schwinden  meist,  wenn  ihre  Ursache,  der  Katarrh,  beseitigt  ist, 
worauf  Ktistner  besonders  hingewiesen  hat^).  Schwinden  sie 
nicht  vollständig,  so  ist  nichts  dagegen  einzuwenden,  sie  zum 
Schluss  der  Behandlung  mit  Holzessig,  Ferrum  candens  oder  an- 
deren Mitteln  zu  ätzen. 

Bei  sehr  starken  anatomischen  Veränderungen  ist  die  Schrö- 
de  rasche  oder  Simon'sche  Excision  zum  Schluss  der  Katarrh- 
behandlung am  Platz,  ebenso  bei  starkem  Ektropium  die  Emmet - 
sehe  Operation^).  Dagegen  ist  es  oft  nicht  von  vollständigem 
Erfolg,  Erosionen  zu  ätzen  oder  die  genannten  Operationen  aus- 
zuführen, ohne  vorher  die  ganze  kranke  Schleimhaut  des  Uterus 
zur  Norm  zurückgeführt  zu  haben. 

Herr  G.  Veit: 

Es  bleiben  noch  2  Vorträge,  die  Decidua  betreflfend,  und  einer 
zur  Pathologie  der  Uterusschleimhaut  übrig.  Doch  vertagen  wir 
uns  jetzt  bis  morgen  früh  um  8  Uhr. 


1)  Annal.  et  Bull,  de  la  Soo.  de  M^dec.  de  Gand.  1S90  Mars,  p.  73.  — 
Annales  de  Gyn^col.  1890  Mai,  p.  385. 

2)  Siehe  bei  Rizkallah,  Etüde  critique  du  traitement  des  Salpingites. 
Th^se.  Paris  1889,  p.  25. 

3)  Küstner,  Beiträf^e  zur  Lehre  von  der  Endometritis.  Jena  1883. 

4)  Cfr.  Skutsch,  Die  Lacerationen  des  Cervix  uteri.    Berliner  klin. 
Wochenschr.  1885,  No.  7—9. 

SchluBB  der  Sitzung  4  Uhr. 


V.  Sltznng 

am  23.  Mai,  8  Uhr  Vormittags. 


Demonstrationen. 
Herr  Sänger  (Leipzig): 

I.  Einrichtungen  zn  ambulanten  Operationen  außer- 
halb des  Operationsraumes  einer  Klinik  sowie  in  der 
Privatpraxis. 

1.  Jesset's  transportabler  Operationstisch  (zu  beziehen  von 
Maw  und  Thompson,  London,  Aldersgate-Street) ,  aus  durch- 
löcherten Holzplatten  und  Messingschamieren,  nur  30  Pfund 
schwer;  fUr  Steißrtickenlage,  Laparotomie-  und  Beckenhochlage 
leicht  einzurichten;  zur  Mitnahme  in  eine  Segeltuchhülle  gepackt 
und  durch  Plaiddoppelriemen  mit  einer  Hand  getragen. 

2.  Marcy-Kelly's  »perineal  Päd«,  ein  viereckiges  Luft- 
kissen für  Operationen  in  SteißrUckenlage  mit  langem  Schurz 
zum  Ablauf  der  Flüssigkeiten.  Sichert  die  Patientin,  sowie  die 
Unteriagen  vollständig  vor  Durchnässung  (zu  beziehen  von  Alex. 
Schädel,  Leipzig,  Kicolaistraße  21). 

3.  Sänger's  Beinhalter  (verbessert)  —  ebendaher. 

4.  Viereckiger  Kasten  aus  Zink  mit  einfachem  Verschluss, 
in  welchem  unter  Ausnutzung  des  Raumes  Luftkissen,  Beinhalter, 
Chloroformapparat,  Glasirrigator,  ein  kleiner  Lautenschläger- 
scher  Blecheylinder  für  sterilisirte  Gaze,  Instrumententasche, 
Schürzen  und  Handtücher  u.  s.  w.  Platz  haben,  sowie  außerdem 
3  viereckige  Kasten  aus  Weißblech,  in  welchen  mitgeführte  In- 
strumente ausgekocht  werden  können.  Der  volle  Apparat  zu  einer 
Laparotomie  kann   in   dem  Kasten   untergebracht  werden.     Die 
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ganze  ÄnsrUstung  besteht  nar  aaa  2  Stücken:  dem  Operatioos- 
tisch  und  diesem  Kasten. 

n.  Modifikation  seines  Glasdrain  fUr  die  Drainage 
bei  Laparotomien. 

Bei  dem  trttberen  Modell  (s.  Fig.  1]  blickte  die  äußere 
MUndung  nach  vom,   bei   dem  jetzigen   (s.  Fig.  2}    nach  oben. 


Sowohl  die  Ableitnng  der  Sekrete  in  den  Verband  wie  die  Ein- 
Schiebung  der  DntinBonde  wird  dadurch  wesentlich  gefördert  nnd 
erleichtert. 

Herr  S.  Gottschalk  (Berlin): 

Meine  Herren  1  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  hier  eine  Pyo- 
Baipins  TOrzulegeo,  welche  in  patholog^ch-anatomischer  Hinsicht 
sowohl  als  anch  in  klinischer  Beziehung  Ihr  Interesse  bean- 
spruchen dürfte.  Der  Fall  ist  deshalb  besonders  bemerkenswerth, 
weil  der  Eiter  sieh  durch  die  untere  Tubenwandung  zwei  Gänge 
in  das  adbärente  Ovarium  gebahnt,  hier  einen  wallnussgroßen  Ova- 
rialabscess  erzeugt  hatte  und  dann  durch  eine  kleine  Rissöffnung 
der  Albuginea  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  war.  Es  kam  da- 
durch zu  einer  akuten  eitrigen  Peritonitis,  die  durch 
die  frühzeitige  Vornahme  der  Laparotomie  (42  Stnndeu 
nach    Beginn    der    allgemeinen    Peritonitis]     von    mir 
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glücklich  bekämpft  worden  ist.     Die  Geschichte  des  be- 
treffenden Falles  ist  folgende; 

Mitte  Januar  dieses  Jahres  schickte  Herr  Kollege  Dr.  Pagel 
in  Berlin  eine  35jährige  Schlossersfran  D.  wegen  Vorfall  der 
Scheide  in  meine  Poliklinik.  Ich  konnte  damals  neben  starkem 
Descensns  beider  Scheidewände,  Tiefstand  nnd  Rückwärtslagerung 
der  Gebärmutter  konstatiren,  dass  die  rechte  Tube  in  einen 
ziemlich  großen  prallgefUUten  Eitersack  umgewandelt  war,  der  in 
dem  sehr  weit  herabreichenden  Douglas'schen  Raum  durch 
Adhäsionen  fixirt  lag.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Komplikation 
glaubte  ich  von  jeder  mechanischen  bezw.  orthopädischen  Behand- 
lung des  Vorfalles  abstehen  zu  müssen  und  schlug  der  Kranken, 
welche  durch  die  Pyosalpinx  sehr  mit  Schmerzen  geplagt  wurde, 
die  Laparotomie  vor.  Patientin  war  noch  unschlüssig,  ob  sie  auf 
meinen  Vorschlag  eingeben  sollte,  als  sie  plötzlich  am  12.  Februar 
dieses  Jahres  Nachmittags  unter  den  schlimmsten  Erscheinungen 
allgemeiner  akuter  Peritonitis  erkrankte.  Die  Krankheitserschei- 
nungen, Fieber,  Meteorismus,  anhaltendes  Erbrechen,  große 
Schmerzen,  waren  so  stürmische,  dass  Herr  Kollege  Pagel  die 
Kranke  für  nicht  transportfähig  erachtete,  als  ich  ihn  bat,  die- 
selbe zu  mir  in  die  Klinik  schaffen  zu  lassen.  Schließlich  wurde 
der  Transport  doch  mittelst  Krankentransportwagens  ermöglicht, 
nnd  ich  konnte  dann  bei  der  Aufnahme  die  Diagnose  der  akuten 
allgemeinen  Peritonitis  vollauf  bestätigen.  Der  Puls  war  bei  der 
Aufnahme  sehr  klein  und  frequent  (140),  die  Temperatur  stand 
im  Missyerhältnis  zu  dem  frequenten  Puls  mit  39^.  Patientin 
machte  einen  sehr  verfallenen  Eindruck.  Da  es  sich  nach  dem 
früheren  Befunde  nur  um  eine  Perforationsperitonitis  handeln  konnte, 
so  beschloss  ich  die  Vornahme  der  Laparotomie.  Am  14.  Februar 
It  Uhr  Vormittags  fahrte  ich  dieselbe  unter  Assistenz  von 
Dr.  Alesch  aus;  die  Körperwärme  der  Kranken  betrug  un- 
mittelbar vor  der  Operation  38,9,  Puls  war  fliegend  140.  Die 
Kranke  hatte  bis  dahin  anhaltend  erbrochen. 

Bei  Eröffnung  der  Leibeshöhle  zeigen  sich  die  Dünndarm- 
schlingen stark  durch  Gase  aufgetrieben,  ihre  Wandung  stark 
injizirt  und  aufwärts    bis   zur  Nabelhöhe  durch  eitrig  fibrinöses 
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Exsudat  untereinander  frisch  verklebt.  Obschon  in  Beckenhoch- 
lagerang operirt  wurde,  fallen  die  untereinander  und  mit  den 
ttbrigen  Beckenorganen  frisch  verklebten  Därme  nicht  nach  oben 
zurttck,  sondern  überdachen  das  Becken  so,  dass  die  Geschlechts- 
organe gar  nicht  sichtbar  werden.  Auch  das  Peritoneum  parietale, 
vom  Nabel  abwärts,  zeigt  sich  mit  eitrig  dünnflüssigem  Sekret 
bedeckt;  dasselbe  wird  von  mir  sofort  mit  Gazetupfern,  welche 
mit  einer  3<^/oo  Salicylsäurelösung  durchtränkt  sind,  gründlichst 
abgerieben^  alsdann  ziehe  ich  die  frisch  verklebten  Darmschlingen 
auseinander  und  lasse  durch  den  Assistenten  dieselben  mit  den 
gleichen  Gazetupfern  abreiben  und  das  zwischen  ihnen  bei  der 
Trennung  heraussickernde  Sekret  auftupfen.  So  schrittweise 
vorgehend  gelingt  es  die  Beckenorgane  zu  Gesicht  zu  bekommen ; 
zum  Theil  sind  Darmschlingen  mit  Uterus  und  der  tief  ins 
Becken  hinabreichenden  rechtsseitigen  Fyosalpinx  frisch  eitrig 
verklebt.  Der  Proc.  vermiformis  ist  mit  der  Tube  etwas  fester 
verwachsen.  Die  hintere  Uteruswand  ist  mit  Eiterflocken  bedeckt. 
Der  Douglas'sche  Raum  enthält  dünnflüssiges  eitriges  Sekret. 
Die  Anhänge  der  linken  Seite  sind  gesund.  Die  Pyosalpinx  ist 
mit  dem  Ovarium  zu  einer  wurstförmigen  prallgefüllten  Ge- 
schwulst umgewandelt,  welche  durch  ältere  Adhäsionen  mit  dem 
Beckenperitoneum  verwachsen  ist.  Die  Verwachsungen  werden 
stumpf  getrennt,  und  es  gelingt,  die  Pyosalpinx,  ohne  dass  die- 
selbe weiter  platzt,  zu  entwickeln  und  am  Lig.  lat.  zu  reseciren. 
Der  Lig.  lat.  wird  vernäht.  Alles  Sekret  aus  dem  Douglas  wird 
gründlichst  mit  Salicylsäurelösung  weggewaschen,  das  Peritoneum 
trocken  getupft,  der  Uterus,  ohne  dass  er  wund  gemacht  wird, 
zur  Heilung  des  Prolapses  ventrofixirt  (2  Seidenligaturen  nach 
Leopold).  Nochmalige  gründliche  Toilette  der  Bauchhöhle, 
Schluss  der  Bauch  wunde,  ohne  Drainage.  Kompressiwerband, 
Eisblase  auf  den  Leib.  Sofort  mit  der  Operation  sistirte  das 
Erbrechen,  die  Temperatur  betrug  gleich  nachher  37,1  stieg  dann 
aber  allmählich  im  Laufe  des  Nachmittags  wieder  bis  auf  38,3, 
der  Puls  ging  dauernd  herunter  bis  auf  102.  Patientin  machte 
dann,  abgesehen  von  einer  mehrmaligen  Temperatursteigerung 
bis  auf  38°,  bezw.  39°  eine  ungestörte  Konvalescenz  durch  und 
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wurde  am  12.  März  mit  einem  kleinen  Exsudat  im  Donglas  aus 
der  Klinik  als  geheilt  entlassen.  Das  Exsudat  schwand  bald 
und  der  Uterus  blieb  an  der  Bauehwand  fixirt  liegen. 

Das  hier  vorliegende  Präparat  zeigt  die  Tube  in  einen  ver- 
hältnismäßig großen,  dickwandigen  Eitersack  verwandelt  von 
dünnflüssigem,  gelbem,  rein  eiterigem  Inhalt.  Beide  Tubenostien 
sind  ganz  fest  verklebt.  Am  Boden  des  Tubensackes  finden  sich 
2  Eitergänge  (Fistelgänge) ,  welche  in  einen  wallnussgroBen  Abscess 
des  adhärenten  Eierstockes  führen.  Die  obere  Wand  des  Ovarial- 
abscesses  ist  äußerst  dünn,  nur  von  der  sehr  atrophischen  Albuginea 
gebildet,  die  an  einer  Stelle  eingerissen  ist.  Durch  diese  Riss- 
Öffnung  muss  der  Eiter  in  die  Bauchhöhle  gelangt  sein  und  so  das 
Peritoneum  infizirt  haben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Eileiterwand  lässt  kein 
Epithel  mehr  entdecken,  die  Schleimhaut  befindet  sich  im  Zu- 
stande hochgradigsten,  eitrigen  Zerfalls.  Die  starke  Verdickung 
der  Wandung  betrifft  ausschließlich  die  Muscularis  (Arbeitshyper- 
trophie Kaltenbach's).  Das  Eierstocksgewebe  ist  ebenfalls 
stark  in  eitriger  Schmelzung  begriffen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  zeigt  die  ganze  Tuben- 
wand incl.  Muscularis  diffus  von  zahlreichen  Diplokokken  durch- 
setzt, welche  verschiedene  Größe  haben,  nicht  ganz  so  groß  sind 
wie  Gonokokken,  sich  auch  nach  Gram  färben  und  meist  zu  vieren 
zusammen  liegen.  Diese  Kokken  finden  sich  auch  in  den  Ge- 
fäßlichtungen der  Tubenwand,  besonders  in  den  Lymphgefäßen. 
Auch  in  dem  Eiter  des  Tubensackes  und  des  Ovarialabscesses  fand 
sich  ein  Gemisch  dieser  Kokken,  deren  Isolirung  und  Reinzüchtung 
aus  dem  frischen  Eiter  leider  versäumt  worden  ist.  Die  gleichen 
Kokken  enthielt  der  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  Nirgends  fanden  sich 
Bakterien.  Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  Mischinfektion,  wie 
das  ja  meist  in  diesen  Fällen  zu  sein  pflegt.  Der  therapeutische 
Erfolg  in  diesem  Falle  lehrt  wieder  klar,  dass  man  in  allen  Fällen 
von  eitriger  Perforationsperitonitis  möglichst  frühzeitig  gleich  nach 
Eintritt  der  Perforation  die  Laparotomie  machen  soll.  Die  Des- 
infektion der  Därme  mit  der  angegebenen  Salicylsänrelösung  dürfte 
in  allen  diesen  Fällen  vortheilbaft  in  Anwendung  kommen. 
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Meine  Herren !  Vielleicht  gestatten  Sie  mir  noch,  Ihnen  hier 
ein  sehr  instruktives  Präparat  Ton  Tnboovarialcyste  vorzulegen, 
welches  von  mir  mit  Glück  durch  die  Laparotomie  gewonnen 
und  das  bereits  am  13.  März  dieses  Jahres  in  der  geburtshilf- 
lichen Gesellschaft  zu  Berlin  von  mir  demonstrirt  worden  ist 
(vgl.  den  Bericht  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  Nr.  19.  1891). 
Unter  Hinweis  auf  das  dort  Gesagte  möchte  ich  hier  nur  hervor- 
heben, dass  durch  dieses  Präparat  der  schlagende  Beweis  ge- 
liefert ist,  dass  die  Schramm-Neelsen'sche  Behauptung, 
wonach  jede  Tuboovarialcyste  primär  aus  einem  entzündlichen 
Tubenhydrops  durch  Schwund  der  verdünnten  Eileiterwandung 
hervorgehen  soll,  nicht  allgemein  giltig  ist.  Für  manche  Fälle, 
das  gebe  ich  gerne  zu,  mag  diese  Entstehungsweise  zutreffen, 
keineswegs  aber  für  alle.  An  diesem  Präparat  sehen  Sie  die 
Tube  durchgängig  und  nicht  erweitert,  abgesehen  von  dem  ab- 
dominalen Ende,  das  sich  trichterförmig  nach  außen  in  die  Cyste 
hinein  weit  öffnet;  das  Ostium  uterinum  tubae  ist  ganz  normal. 
Ein  Tubenhydrops  kann  hier  niemals  bestanden  haben«  Ein  ganz 
ähnliches  Präparat  konnte  ich  am  13.  Februar  dieses  Jahres  der 
geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Berlin  vorlegen  (vergl.  Central- 
blatt für  Gynäkologie  Nr.  13.  1891);  hier  fand  sich  die  Tubo- 
ovarialcyste an  einem  myomatösen  Uterus,  den  ich  mit  glattem 
Erfolg  durch  die  supravaginale  Amputation  gewonnen  hatte.  In 
beiden  Fällen  waren  Eileiter  und  Eierstock  der  andern  Seite  ge- 
sund gefunden  worden;  in  beiden  Fällen  hatten  die  Tuboovarial- 
cysten  einen  dünnflüssigen  hämorrhagischen  Inhalt,  der  wohl  da- 
durch entstanden  ist,  dass  während  der  Menstruation  Blut  in  die 
Cystenflüssigkeit  aus  der  Tube  geflossen  war. 

In  meinen  beiden  demonstrirten  Fällen  ist  die 
Entstehung  der  Tuboovarialcysten  auf  einen  Hydrops 
eines  Graafschen  Follikels  zurückzuführen.  Diese 
hydropische  Entartung  hat  dann  um  sich  gegriffen,  alles  Ovarial- 
gewebe  vernichtet,  so  dass  der  ganze  Eierstock  in  eine  ein- 
kammerige  Retentionscyste  umgewandelt  wurde.  Der  wachsende 
Druck  des  Cysteninhaltes  führte  dann  zur  Ruptur  der  verdünnten 
Cystenwand.    In  diese  Rissöffhung  glitt  nun  die  adhärente,  aber 
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bis  dahin  nicht  erweiterte  Ampnlle  der  Tube  hinein, 
durch  die  hineingeglittene  Tube  wnrde  die  Rissöffnung  wieder 
verlegt,  die  Ränder  der  Rissöflftiung  verwuchsen  mit  der  äußeren 
Tubenwänd.  Jetzt  sammelte  sich  die  Cystenflüssigkeit  wieder  an 
und  sekundär  wurde  der  abdominale  Theil  der  sonst 
ganz  normalen  Tube  durch  die  sich  wieder  ansam- 
melnde Cystenflüssigkeit  erweitert. 

Auf  Grund  dieser  Präparate  kann  nicht  bezweifelt  werden, 
dass  die  Genese  eines  Theiles  der  beobachteten  Tuboovarialcysten 
in  der  geschilderten  Weise  vor  sich  gehen  muss. 


Herr  Kocks  (Bonn): 

Demonstration  eines  Beckenhochlagemngsapparates 

nnd  einiger  Instmmente. 

Eocks  demonstrirt einen Beckenhochlagerungsapparat, 
der  die  zu  Operirenden  an  den  Darmbeinschaufeln  hält  und  da- 
durch den  Druck,  den  das  Aufhängen  an  den  Beinen  und  das 
Halten  an  den  Schultern,  was  die  freie  Bewegung  des  Thorax 
der  Chloroformirten  beeinträchtigen  kann,  verhütet.  Der  Apparat 
erlaubt  eine  Elevation  des  Beckens  ttber  die  Horizontale  von 
30  cm,  was  zu  allen  Operationen  inklusive  der  Sectio  alta  gentigt. 

Der  Apparat  ist  an  jeden  Operations-  und  gewöhnlichen  Tisch 
leicht  zu  befestigen  und  kann  daher  tiberall  angebracht  werden, 
er  ist  leicht  transportabel  und  zu  billigem  Preise  herstellbar. 

Bei  Operationen  in  der  Scheide  und  solchen,  bei  welchen  von 
der  Vagina  aus  das  Peritonealcavum  geöffnet  wird,  ist  der  Apparat 
an  den  untern  Rand  des  Operationstisches  zu  befestigen  und  sind 
die  Beine  zurückzuschlagen,  wie  der  Vortragende  es  in  seinem 
Vortrage  über  die  Klemmbehandlung  illustrirt  hat.  Bei  Opera- 
tionen vom  Abdomen  aus  ist  er  vor  der  Kopf  lehne  des  Operations- 
tisches in  umgekehrter  Richtung  zu  befestigen  und  sind  die  Beine 
über  die  Kopflehne  zu  legen. 

Die  verstellbaren  Schaufeln  des  Apparates,  welche  das  Becken 
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der  zu  Operirenden  aufnehmen,  gestatten  denselben  für  alle  Di- 
mensionen einzustellen,  so  dass  sowohl  Kinder  wie  korpulente  Er- 
wachsene an  den  Beckenschanfeln  so  gehalten  werden,  dass  es 
selbst  dem  kräftigsten  Znge  nicht  gelingt,  sie  aus  dem  Apparate 
herauszuziehen,  während  es  bloß  eines  Griffes  bedarf,  die  Kranke 
aus  demselben  herauszuheben  und  den  Apparat  zu  entfernen, 
um  die  gewöhnliche  Rückenlage  wieder  herzustellen. 

Das  in  dem  Apparate  angewandte  Prinzip  würde  sich  leicht 
mit  dem  Trendelenburg'schen  Stuhl  verbinden  lassen,  giebt 
aber  in  der  gewählten  Form  den  Vortheil,  handlicher  und  leicht 
transportabel  zugleich  zu  sein. 

Der  Apparat  ist  für  wenig  zu  erhöhende  Becken  zwar  nicht 
so  handlich  wie  das  von  Herrn  Geh.-Rath  Fritsch  vorgezeigte 
Planum  inclinatum  aus  Hartgummi,  gewährt  aber  die  Möglichkeit, 
beliebige  Elevationen  des  Beckens  herzustellen  und  selbst  den 
höchsten  Anforderungen  zu  entsprechen. 

Der  Apparat  wird  von  der  Firma  F.  A.  Eschbaum  in  Bonn 
nach  den  Angaben  des  Vortragenden  hergestellt  und  geliefert. 

Kocks  legt  femer  eine  von  ihm  seit  5  Jahren  gebrauchte 
Achsenzugzange  ohne  Tractor  vor,  die  ebenfalls  als  Becken- 
ausgangszange benutzt  werden  kann.  Das  Instrument  gestattet 
zwar  nicht,  in  den  Händen  wenig  Geübter  in  jedem  Augenblick  der 
Traction  einen  achsenmäßigen  Zug  auszuüben,  wie  die  Tarnier'- 
sche  und  andere  solcher  Zangen,  erlaubt  aber  dafür  ohne  Mühe 
jede  einzelne  Traction  achsenmäßig  auszuführen,  und  klemmt 
den  Schädel  der  Frucht  nicht  ein,  da  das  Schloss  zwar  eigenartig 
konstruirt,  jedoch  nicht  zum  Festschrauben  eingerichtet  ist. 

Die  Griffe  der  Zange  sind  durch  eine  starke  Dammkrüm- 
mung in  die  Verlängerung  der  Längsachse  der  Löffel  gebracht,  so 
dass  man  mit  ihr  die  Wirkung  des  sogenannten  stehenden  Zuges 
erzielt,  ohne  diesen  auszuführen. 

Die  Zangen  sind  ebenfalls  durch  die  Firma  F.  A.  Esch- 
baum  erhältlich. 

Kocks  legt  femer  unterbrochene  Ringe  und  Hodge'sche 
Hebel  vor,  welche  zwar  nicht,  wie  man  glauben  sollte,  leichter 
einzuführen  sind  als  gänzlich  geschlossene,  dafür  aber  gestatten. 


EOCKS,  DEUONSTRATION  eines  BeCKENHOCHLAQ er UKOS APPARATES.     317 

die  Weichtheile  dee  lutroitus  vaginae  za  schonen 
nnd  sogar  das  Hymen  unverletzt  za  lassen. 

Die  aas  Hartgummi  hergestellten  luBtrumente 
werden  so  eingeführt,  dass  man  ein  abgerundetem 
Ende  des  Ringes  respektive  des  Hebels  zuerst  durch 
den  Introitns  in  die  Vagina  einfuhrt  und  nun  das 
Instrument  unter  Depression  der  hinteren  oder  vor- 
deren Vaginalwand  langsam  nachschiebt.  Das  Ent- 
fernen geschiebt  in  umgekehrter  Weise,  ohne  dass 
dabei  Schleim  hantriase  zu  befürchten  sind. 

Bei  den  Hebeln  befindet  sich  die  Unterbrechung 
im  rechten  oder  linken  seitlichen  Theile  desselben, 
hei  den  Ringen  an  irgend  einem  Punkte  ihrer  Peri- 
pherie.   Zu  erhalten  durch  die  genannte  Firma. 

Kocks  zeigt  noch  seinen  Dilatator,  der  in 
jeden  UteniB  eingeführt  werden  kann,  der  eine 
Uterussonde  zuläBSt.  Er  ist  ohne  Gelenke  konstrnirt  Fig.  i. 

nnd  daher  leichter  za  desinfiziren  nnd  zu  reinigen 
als  der  Ellinger'scbe  und  gestattet  doch,  wie  die- 
ser, den  Branchen  nicht,  nach  der  Spitze  zu  zu  diver- 
giren,  wozu  die  Elastizität  derselben  benutzt  wird. 

Das  Instrument  (siehe  Fig.  1)  kann  auch  zur 
Dehnung  der  Urethra  bei  Enuresis  nocturna  und  zur 
Btasenexploration  verwendet  werden,  während  es 
den  Cervis  genügend  dehnt,  um  eine  Excochlea- 
tion  größerer  Fetzen  folgen  zu  lassen.  Zu  beziehen 
dureh  die  Herren  Eschbaum  in  Bonn. 

Kocks  demonstrirt  weiter  einen  von  ihm  seit 
vielen  Jahr«n  gebrauchten  Cervizspiegel,  der 
durch  jedes  Vaginalspecnlum  eingeführt  werden 
kann  nnd  den  Cervix  zu  diagnostischen  Zwecken 
genUgend  und  in  allen  Richtungen  öffnet.  Erhält- 
lich bei  der  genannten  Firma  (siebe  Fig.  2) . 

Kocks  legt  der  Versammlung  auch  die  von 
ihm  beschriebenen  Mutterbandklemmen  vor, 
welche  vermtlge  ihrer  geeigneten  Krttmmnng  die 
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Applikation  dieser  Instramente  vollkommen  schmerzlos  machen 
und  eine  aseptische  absolute  Styptik  gewährleisten.  Ihre  Ver- 
wendung ist  eine  doppelte,  indem  sie  sowohl  von  der  Vagina  wie 
Tom  Abdomen  aus  angelegt  werden  kOnnen.  Die  Instrumente  sind 
ebenfalls  bei  der  erwähnten  Firma  erhältlich. 


Herr  Pfannenstiel  (Breslau): 

Demonstration  eines  Uterus  mit  zahlreichen  Flimmer- 
epithelcysten  auf  der  peritonealen  Fläche. 

Meine  Herren!  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  einen  Uterus  vorzu- 
zeigen, welcher  an  seiner  Oberfläche  eine  Veränderung  aufzu- 
weisen hat,  die  ich  nach  dem,  was  ich  aus  der  Litteratur  darüber 
weiß,  ^Is  einzig  in  ihrer  Art  bezeichnen  muss. 

Der  Uterus  entstammt  einer  51jährigen  Frau,  welche  an  hef- 
tigen und  hartnäckigen  Blutungen  gelitten  hat.  Er  ist  in  der 
Breslauer  Frauenklinik  von  Herrn  Geheimrath  Fritsch  durch  die 
vaginale  Totalexstirpation  entfernt  worden.  Sie  sehen  zunächst 
eine  erhebliche  Vergrößerung  des  Organes ,  das  Corpus  ist  9  cm 
lang,  8  cm  breit,  8V2  cm  dick,  der  Cervix  ist  5  cm  lang  und 
3^2  cm  breit.  Auf  dem  Durchschnitt  erkennen  Sie,  dass  die  Ver- 
dickung des  Organs  entstanden  ist  durch  eine  konzentrische  Hyper- 
trophie der  Wandungen,  wie  sie  der  chronischen  Metritis  eigen 
ist.  Die  Innenfläche  des  Cavum  corporis  zeigt  eine  hämorrhagische 
Entzündung  des  Endometrium,  welche  zu  einer  flächenhaften,  fast 
vollkommenen  Zertrümmerung  und  Abstoß  ung  der  oberflächlichen 
Schicht  der  Schleimhaut  geführt  hat.  Doch  möchte  ich  auf  diese 
Veränderungen  nicht  näher  eingehen,  da  sie  zu  den  alltäglichen 
Befunden  gehören  und  mit  den  eigenthümlichen  Bildungen  an  der 
Oberfläche  dieses  Uterus  in  keinem  Zusammenhang  stehen  dürften. 
Sie  sehen  die  peritoneale  Fläche  des  Organs  allseitig  übersät  mit 
zahlreichen  kleinen  Hervorragungen,  Dieselben  sind  rundlich,  durch- 
schnittlich mohnkorngroß ,  stehen  vielfach  so  dicht  an  einander, 
wie  die  Kömer  des   Fischrogens  und  erweisen  sich  auf  Durch- 
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schnitten  als  einfache  kleine  Hohlräume,  welche  —  am  frischen 
Präparat  —  eine  wasserklare  dttnne  Flüssigkeit  enthielten.  Diese 
Hohlräume  nun  sind  ausgekleidet  an  ihrer  Innenfläche  mit  einer 
einschichtigen  Lage  eines  flimmertragenden  Cylinder- 
epithels.  Sie  liegen  dicht  unter  der  peritonealen  Oberfläche  des 
Uterus  und  dringen  nur  wenig  in  die  äußersten  Schichten  der 
Muskelfasern  des  Organs  ein.  Die  mikroskopischen  Präparate, 
welche  ich  ausgestellt  habe,  erscheinen  mir  geeignet,  diese  ge- 
schilderten Befunde  ohne  weiteres  zu  demonstriren.  Ähnliche 
Cystchen,  wie  die  Oberfläche  des  Uterus,  trägt  auch  die  linke 
Tube,  nur  in  erheblich  geringerer  Anzahl.  Außerdem  findet  sich 
an  der  rechten  Seitenfläche  des  Uterus  ein  die  Oberfläche  etwa 
halbkugelig  fiberragender  haselnussgroßer  Knoten,  welcher  —  auf 
dem  Durchschnitt  betrachtet  —  aus  etwa  6 — 8  kleinen  (bis  erbsen- 
großen) Hohlräumen  besteht,  die  in  ein  von  spärlichen  Zügen 
glatter  Muskelfasern  durchzogenes  Stroma  eingebettet  sind.  Auch 
diese  Cysten  tragen  Flimmerepithel,  wie  Sie  sich  an  den  mikro- 
skopischen Präparaten  überzeugen  können. 

Es  fragt  sich,  wie  wir  uns  diese  höchst  bemerkenswerthen 
Befunde  an  der  Oberfläche  des  Uterus  zu  erklären  haben.  Man 
könnte  an  einen  Zusammenhang  des  flimmernden  Cystenepithels 
mit  dem  flimmernden  Epithel  des  Endometrium  corporis  uteri  den- 
ken, sei  es,  dass  primär  bei  der  ersten  Anlage  und  Entwicklung 
der  Müller' sehen  Fäden  sich  in  der  Oberfläche  derselben  epi- 
theliale Beste  erhalten  haben,  oder  dass  sekundär  durch  einen 
WucherungSYorgang  epitheliale  Elemente  des  Endometrium  durch 
die  Wand  des  Uterus  an  die  Oberfläche  desselben  gelangt  seien. 
In  beiden  Fällen  müssten  wir  an  irgend  einer  Stelle  innerhalb  der 
Muscularis  uteri  Drüsenkörper  oder  epitheliale  Reste  finden.  Dieses 
ist  jedoch  nicht  der  Fall.  Das  Endometrium  ist  gegen  die  Mus- 
cularis allseitig  ebenso  scharf  abgesetzt ,  wie  dies  stets  der  Fall 
zu  sein  pflegt,  und  andererseits  haben  wir  gesehen,  dass  die  ge- 
schilderten Flimmercystchen  eine  ganz  oberflächliche  Lage  haben, 
dass  die  eigentliche  Muscularis  des  Uterus  yollkommen  frei  ist  von 
jeglichen  epithelialen  Bildungen.  Wir  müssen  demnach  annehmen, 
dass  die  an  der  Oberfläche  befindlichen  Cystchen  auch  von  der 
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Oberfläche  her  entstanden  sind.  Nun  wissen  wir,  dass  das  Endo- 
thel des  Peritoneum  —  wenigstens  beim  Menschen  —  nicht  in 
Epithel,  beziehungsweise  in  flimmertragendes  Cylinderepithel  sich 
umzuwandeln  vermag.  Und  die  Thatsache,  dass  bei  gewissen 
niederen  Thieren  die  Peritonealhöhle  flimmert,  können  wir  — 
meine  ich  —  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  ttbertragen. 
Das  Vorhandensein  des  Flimmerepithels  im  Peritoneum  des  Uterus 
können  wir  uns  daher  nur  auf  dem  Wege  der  Metastase  von 
einem  anderen  Organe  her  erklären.  Und  als  solches  glaube  ich 
im  vorliegenden  Falle  das  Ovarium  ansprechen  zu  können.  An 
dem  Präparat  sehen  Sie  nur  die  linksseitigen  Adnexa  uteri  er- 
halten, die  rechtsseitigen  sind  bei  der  Totalexstirpation  aus  tech- 
nischen Gründen  nicht  mit  entfernt  worden.  Bei  der  Betrachtung 
des  linken  Ovariums,  welches  übrigens  gegen  die  Norm  nicht  ver- 
größert ist,  erkennen  Sie  nun,  dass  auch  dieses  Organ  an  der 
Oberfläche  etwa  ein  Dutzend  kleiner  Cysten  enthält,  welche  von 
ähnlicher  Beschaffenheit  sind,  wie  diejenigen  an  der  Oberfläche 
des  Uterus.  Auch  diese  Cysten  tragen  ein  Flimmerepithel  an  der 
Innenfläche,  welches  gleichartig  ist  dem  oben  genannten  Uterus- 
cystenepithel.  Derartige  Flimmercy stehen  an  der  Oberfläche  des 
Ovarium  habe  ich  schon  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt 
und  ich  habe  mich  davon  überzeugt,  dass  dieselben  stets  als  be- 
ginnende Neubildungen  aufzufassen  sind.  Meine  diesbezüglichen 
Beobachtungen  habe  ich  in  einer  Arbeit  niedergelegt,  welche  in 
dem  Archiv  für  Gynäkologie  in  nächster  Zeit  abgedruckt  werden 
wird.  Ich  will  mich  deshalb  heute  darauf  beschränken,  zu  er- 
wähnen, dass  nach  meinen  Erfahrungen  die  Flimmerepithel- 
geschwülste des  Eierstockes  ihren  Ausgangspunkt  vom  KeimepiÜiel 
nehmen,  dass  dieses  sich  in  Flimmerepithel  umwandelt,  dass  es 
schlauchartige  Einsenkungen  in  das  Stroma  des  Ovarium  und 
durch  Abschnürungen  derselben  Cysten  bildet  und  dass  durch 
Wiederholung  dieses  Vorganges  an  dem  Epithel  dieser  Cysten  sieh 
umfängliche  Geschwülste  entwickeln  können.  Wenn  Sie  nun, 
meine  Herren,  an  den  aufgestellten  mikroskopischen  Präparaten 
die  uterinen  Cysten  mit  den  ovariellen  Cysten  vergleichen,  so  wird 
Ihnen  die  Gleichartigkeit  der  histologischen  Struktur  der  beiderlei 
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Bädungen  ohne  weiteres  einleuchten.  Und  ich  glaube  deshalb  zu 
der  Annahme  volle  Berechtigung  zu  haben,  dass  die  Flimmer- 
cystchen  an  der  Oberfläche  des  Uterus  als  Metastasen  aufzufassen 
sind,  welche  von  den  beschriebenen  Neubildungen  an  der  Ober- 
fläche des  Eierstocks  herstammen,  —  in  derselben  Weise,  wie  wir 
uns  die  papillären  Wucherungen  auf  dem  Peritoneum  bei  Papil- 
lomen des  Ovarium  zu  erklären  gewohnt  sind.  Dafür  spricht  die 
Thatsache ,  dass  auch  die  Tube  an  ihrer  Oberfläche  Cysten  von 
gleicher  Beschaffenheit  trug,  wie  der  Uterus.  In  wie  weit  ttbrigens 
in  dem  vorliegenden  Falle  auch  das  übrige  viscerale  oder  parietale 
Peritoneum  von  Metastasen  ähnlicher  Art  befallen  worden  ist, 
darüber  vermag  ich  nichts  anzugeben,  da  bei  der  Operation,  durch 
welche  das  Präparat  gewonnen  wurde,  daa  Peritoneum  nur  in 
sehr  beschränkter  Ausdehnung  zu  Gesichte  kam.  Nach  einge- 
zogenen Erkundigungen  befand  sich  im  übrigen  die  Patientin  bis 
vor  kurzer  Zeit,  d.  h.  zwei  Monate  nach  der  Operation  vollkom- 
men wohl. 


Herr  Frank  (Cöln): 

Über  Stumpfbehandlnng  nach  Porro  nach  eigener 
Methode.    Demonstration  dreier  wegen  Osteomalacie 

ansgeftthrter  Operationen. 

Frank  fährt  ungefähr  Folgendes  aus: 

Jeder  Operateur  muss  bei  Ausübung  des  Kaiserschnittes  die- 
jenige Methode  wählen,  welche  ihm  die  meisten  Garantien  für 
Erhaltung  der  Mutter  bietet.  Andere  Gesichtspunkte :  Verstümme- 
lung der  Frau,  Verhindern  der  Schwangerschaft  etc.  kommen  erst 
in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Würde  die  Porro 'sehe  Operation 
für  alle  Fälle  dieselben  Gefahren  bieten,  wie  der  konservative 
Kaiserschnitt,  so  würde  meiner  Ansicht  nach  Porro  kaum  eine 
Berechtigung  haben. 

Dem  ist  aber  nicht  so.  Es  giebt  Fälle  genug,  bei  welchen 
wir  uns  sagen  müssen,  dass  die  Abtragung  des  Cavum  uteri,  d.  h. 

Varh.  d.  deutsch.  Geselluch.  f.  Gynäkologie.    1891.  21 
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die  Entfernung  einer  großen  Wundfläehe  das  Leben  der  Frau  mehr 
sichert,  als  die  Erhaltung  des  Organs.  Wann  das  Organ  weg- 
genommen, wann  es  erhalten  werden  soll,  ist  für  den  einzelnen 
Fall  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden.  Die  Erfahrung  und  das 
Chirurg.  Taktgefühl  des  Operateurs  spielt  hier  eine  Hauptrolle. 
Menschenleben  müssen  gerettet  werden,  nach  welcher  Methode 
ist  nicht  das  Wichtigste. 

Entschließen  wir  uns  für  Porro,  so  wird  jeder  sich  die  Me- 
thode wählen,  welche  ihm  am  leichtesten  ausführbar  erscheint, 
welche  die  kürzeste  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  vor  Nachkrankheit 
am  meisten  schützt  und  die  Patienten  in  der  kürzesten  Zeit  zur 
Genesung  führt.  Allen  diesen  Anforderungen  genügt  meines  Er- 
achtens  das  Verfahren  der  Inversion  so,  wie  es  von  mir  aus- 
gebildet, am  meisten. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Inversion  auch  bei  engem 
Muttermunde  und  großer  Beckenenge  leicht  und  rasch  zu  bewerk- 
stelligen, die  Blutung  am  sichersten  gestillt  wird.  Die  Wund- 
fläche kommt  außerhalb  der  Peritonealhöhle  an  die  günstigste 
Stelle.  In  die  Peritonealhöhle  kommt  auch  nicht  einmal  ein 
Katgutfaden  zu  liegen.  Nachträgliche  Beschwerden  durch  Zer- 
rung des  Stumpfes  sind  ausgeschlossen,  da  der  Stumpf  sich  im- 
mer spontan  reinvertirt  und  in  keiner  abnormen  Lage  flxirt  wird. 

Die  Bauchwunde  heilt,  wie  die  einfachste  Laparotomiewunde, 
und  nach  14  Tagen  können  die  Patienten  das  Bett  verlassen. 
Wenn  die  Komplikationen  nicht  allzu  schwer  sind,  halte  ich  bei 
einiger  Geschicklichkeit  die  Operation  für  sicher  und  für  aus- 
führbar von  jedem  praktischen  Arzte,  zumal  die  Nachbehandlung 
überaus  einfach  ist. 

Von  den  8  Fällen,  die  operirt  worden,  ist  ein  einziger  ge- 
storben. An  dem  Tode  ist  die  Methode  unschuldig.  Die  Operation 
musste  überhastet  werden,  um  die  Frau  nicht  auf  dem  Tische 
sterben  zu  lassen.  Es  war  eine  heruntergekommene  Morphio- 
phagin  mit  Albuminurie  und  starken  Oedemen.  Acht  Tage  vor 
der  Operation  starke  Blutung,  die  mehrmaliges  Tamponiren  nöthig 
machte.    Fröste  und  Fieber  vor  der  Operation. 

Wenn  Sie  bedenken,   dass  man  zu  Porro  nur  die  schwierig- 
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8ten  Fälle  auswählt,  so  muss  man  mit  dem  Resultat  gewiss  zu- 
frieden sein. 

Mein  Assistent,  Herr  Dr.  Beaukamp,  hat  über  die  Fälle 
bereits  genau  berichtet;  ich  selbst  habe  in  Berlin  auf  dem  inter- 
nationalen Kongresse  über  die  Entwickelung  der  Operation  einen 
kurzen  Vortrag  gehalten  und  an  einem  Präparat  gezeigt,  wie  schön 
der  Abschluss  sich  nach  der  Bauchhöhle  macht.  Heute  kommt 
es  mir  darauf  an,  Ihnen  das  Endresultat  an  einigen  Operirten  zu 
zeigen.  Ich  habe  Osteomalacie  gewählt,  weil  diese  ja  an  sich 
schon  für  den  Gynäkologen  ein  besonderes  Interesse  hat. 

Frau  Ispaner  ist  der  zweite  operirte  Fall,  Osteomalacie. 
Os  extern.  3  Markstückgroß  bei  der  Operation.  Hervorwälzen  des 
Uterus,  Schlauch,  Wegnahme  der  Ovarien,  Amputation  über  dem 
Schlauch  und  zwar  so,  dass  auf  der  peritonealen  Seite  eine  Man- 
schette entstand  von  der  halben  Dicke  der  Amputationsfläche; 
Manschette  Über  die  andere  Hälfte  der  Schnittfläche  mit  dicken 
Seidenligaturen  genäht.  Die  Fäden  bleiben  lang  und  werden 
nach  der  Vagina  geleitet,  indem  sie  alle  in  einem  Knoten  ge- 
schürzt werden.  Der  Knoten  wird  mit  einem  Schieber  gefasst 
und  der  Schieber  durch  den  Gervicalkanal  geführt  und  hier  von 
einem  Assistenten  in  Empfang  genommen.  Durch  Zug  des  Assi- 
stenten an  den  Fäden  von  unten  und  Druck  des  Operateurs  von 
oben  kommt  die  totale  Inversion  des  Stumpfes  zu  Stande. 

Von  der  Bauchhöhle  aus  wurde  das  Peritoneum  der  Um- 
gebung durch  eine  Tabaksbeutelnaht  über  dem  Stumpf  zusammen- 
geschnürt. Darauf  wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen  und  zuletzt 
der  invertirte  Stumpf  vor  die  Vulva  gezogen  und  durch  seine  ganze 
Dicke  zwei  dicke  Seidenligaturen  gelegt,  um  eine  zu  frühe  Re- 
inversion zu  vermeiden. 

Die  zweite  Frau,  Frau  Baum  (5.  operirter  Fall)  Osteomalacie. 
Os  extemum  bei  der  Operation  für  einen  Finger  durchgängig; 
war  die  letzten  4  Jahre  fast  immer  bettlägerig.  Operation  wie 
bei  Frau  Ispaner,  nur  wurde  die  Tabaksbeutelnaht  von  der 
Bauchhöhle  aus  weggelassen.  Dieser  Fall  wurde  von  Dr.  Beau- 
kamp  operirt. 

Der  dritte  Fall  ist  der  achte  operirte.    Der  FaU  ist  noch  nicht 
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genau  veröffentlicht ;  er  ist  so  operirt,  wie  ich  in  Berlin  angedeutet. 
Hervorwälzen  des  Uterus,  provisorischer  Schlauch,  Incision  auf  der 
Höhe  des  Uterus,  Wundrand  mit  starken  Seidenligaturen  gefasst, 
durch  die  Vagina  geleitet;  Lösen  des  provisorischen  Schlauchs. 

Durch  Zug  von  unten  und  Druck  von  oben  wird  der  Uterus 
in  toto  invertirt  und  kommt  vor  die  Vulva  zu  liegen.  Vom  Assi- 
stenten wird  der  Uterus  mit  den  Ovarien  durch  einen  Schlauch 
abgeschnürt;  darauf  wird  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Zuletzt 
wird  der  abgeschnürte  Uterus  mit  den  Ovarien  abgetragen.  Zu- 
nächst wird  nur  bis  zur  Serosa  durchgeschnitten  und  letztere,  wie 
schon  Beaukamp  erwähnt,  mit  einem  Seidenfaden  für  sich  vor 
dem  Durchschneiden  abgebunden.  Sollte  der  Schlauch  wirklich 
einmal  zu  früh  sich  lösen  und  der  Stumpf  sich  zu  früh  reinver- 
tiren ,  so  bliebe  trotzdem  die  Bauchhöhle  geschlossen  und  die 
größeren  GefUße  in  den  Adnexen  unterbunden. 

Dass  der  Schlauch  abrutscht,  ist  übrigens  nicht  zu  befürchten, 
da  man  ihn  durch  die  einfachsten  Mittel  (Festbinden  mit  einer 
Seidenligatur  etc.)  vor  dem  Abgleiten  bewahren  kann. 

Die  Methode  der  Inversion  eignet  sich  besonders  für  den 
praktischen  Arzt,  weil  sie  die  einfachste  und  leichteste  ist.  Um 
bei  dem  Invertiren  die  Gefahr  einer  Blutung  in  die  Bauchhöhle 
auszuschließen,  führt  man  den  Schieber,  welcher  die  Inversions- 
fäden hält,  durch  den  Cervix  nach  der  Vagina,  so  lange  der  pro- 
visorische Schlauch  noch  liegt ,  was  leicht  zu  bewerkstelligen  ist, 
da  der  Schlauch  immer  so  viel  nachgiebt,  dass  der  Schieber  zwi- 
schen ihm  hindurch  gehen  kann.  Den  Schlauch  löst  man  erst 
dann,  wenn  durch  Zug  an  den  Fäden  und  Druck  von  oben  die 
Wundränder  sich  bereits  nach  innen  umgekrempt  haben  und  so 
das  Loch  im  Uterus  fest  verschließen. 
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Herr  Frommel  (Erlangen): 

Ein  Fall  Yon  Myomotomie  in  der  Gravidität. 

Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  2  Myome  zu  demonstriren, 
welche  ich  vor  wenigen  Tagen  aus  dem  graviden  Uterus  exstir- 
pirt  habe.  Sie  erinnern  sich  vielleicht  eines  Falles  dieser  Art; 
welchen  ich  vor  einigen  Jahren  publicirt  habe.  Es  handelte  sich 
damals  um  ein  gut  kindskopfgroßes,  stark  erweichtes  Myom, 
welches  ich  im  6.  Monat  der  Gravidität  nach  Martin  durch  Enukle- 
ation aus  der  Uteruswand  entfernt  habe  und  zwar  mit  Erhaltung 
der  Schwangerschaft,  welche  am  normalen  Ende  durch  spontane 
Geburt  beendigt  wurde.  In  dem  vorliegenden  Falle  nun  habe 
ich  versucht,  dasselbe  Verfahren  anzuwenden.  Es  handelte  sich 
um  eine  Frau  ebenfalls  im  6.  Monat  der  Gravidität,  welche  mit 
kolossalen  Ödemen  der  unteren  Extremitäten  und  auch  der  Bauch- 
wand und  äußeren  Genitalien  in  meine  Klinik  gebracht  wurde. 
Bei  der  äußeren  Untersuchung  des  enorm  ausgedehnten  Leibes 
war  infolge  der  kolossalen  Spannung  gar  nichts  bestimmtes 
durchzuftlhlen,  während  bei  der  inneren  Untersuchung  die  starke 
Erweichung  der  Portio  und  des  unteren  Uterinsegmentes,  nebst 
einem  knolligen  im  Douglas'schen  Baume  gelegenen  und  von  der 
hinteren  Uteruswand  ausgehenden  Tumor  nachzuweisen  war. 
Ziemliche  Dyspnoe  mit  den  riesigen  Ödemen  der  unteren  Extre- 
mitäten (das  seröse  Transsudat  drang  fortwährend  durch  die 
Oberfläche  des  Unterschenkels  nach  außen  durch  und  durchnässte 
die  Unterlage)  nöthigte  zur  Operation.  Nach  Eröffnung  der  peri- 
tonealen Höhle  präsentirte  sich  zunächst  ein  sehr  großer,  an 
seiner  ganzen  Oberfläche  fest  verwachsener  Tumor,  welcher  durch- 
aus einem  Myom  entsprach  und  mit  großer  Mühe  und  unter  be- 
trächtlicher Blutung  aus  seinen  Adhäsionen  mit  dem  Darm  und 
der  vorderen  Bauch  wand  losgelöst  werden  musste.  Nach  seiner 
Entwicklung  vor  die  Bauch  wand  ließ  sich  feststellen,  dass  die- 
selbe mit  sehr  kurzen,  etwa  handtellergroßen  Stielen  vom  Fundus 
des  im  6.  Monat  der  Gravidität  befindlichen  Uterus  ausging.  Ich 
exddirte  nun  den  Tumor  aus  der  Uteruswand  und  vernähte  dann 
durch  zahlreiche  Nähte  das  Geschwulstbett.    Ebenso  behandelte 
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ich  den  von  der  Scheide  aus  nachgewiesenen  und  von  der  hinteren 
Wand  ausgehenden,  etwa  faustgroßen  zweiten  Tumor.  Bei  beiden 
Stiel  Versorgungen  konnten  nur  mit  ziemlicher  MUhe  die  Wund- 
ränder aneinander  gebracht  werden  und  blutete  längere  Zeit  die 
Mehrzahl  der  einzelnen  Stichkanäle,  so  dass  die  Operation  nicht 
nur  lange  dauerte,  sondern  ein  ziemlich  beträchtlicher  Blutverlust 
für  die  Kranke  daraus  resultirte.  Der  Verlauf  war  am  ersten 
Tag  ein  günstiger,  am  zweiten  Tage  aber  abortirte  die  Kranke, 
ohne  dass  eine  nennenswerthe  Wehenthätigkeit  vorher  gefühlt 
worden  war  und  von  diesem  Moment  an  ging  die  Herzthätigkeit 
rapid  zurück  und  die  Frau  starb  am  Morgen  des  3.  Tages.  Eine 
kleine  Nachblutung  aus  dem  einen  Stiel  hatte  genügt,  bei  der 
an  und  für  sich  schon  erschöpften  und  anämischen  Frau  den  Tod 
herbeizuführen.  Der  Unterschied  zwischen  dem  ersten  von  mir 
publicirten  Falle  und  dem  vorliegenden  bestand  wesentlich  darin, 
dass  im  ersteren  Falle  das  Myom  mehr  seitlich  und  theilweise 
intraligamentär  entwickelt  gewesen  war.  Hier  ließ  sich  das  Ge- 
schwulstbett infolge  großer  Nachgiebigkeit  der  Uteruswände 
leichter  vereinigen.  Die  Zerrung  der  Wundränder  war  eine  viel 
geringere,  während  diese  im  zweiten  Falle  an  den  Funduspartien 
des  Uterus  und  an  der  hinteren  Wand  viel  weniger  leicht  mög- 
lich war.  Ich  würde  in  diesen  Fällen  in  Zukunft  unter  allen 
Umständen  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  vorziehen.  Im 
2.  Falle  wäre  diese,  wie  die  Sektion  nachher  ergab,  umsomehr 
geboten  gewesen,  als  noch  zahlreiche  kleine  Myomkeime  in  der 
Wand  des  graviden  Uterus  vorhanden  waren. 

Von  Interesse  dürfte  noch  sein,  dass  auch  in  meinem  zweiten 
Fall  die  beiden  Myome  in  hohem  Grade  erweicht  gefunden  wur- 
den, so  dass  der  große  Tumor  zu  etwa  Va  ^^^  Flüssigkeit, 
welche  massenhaft  fettigen  Detritus  und  eweichte  Gewebefetzen 
enthielt,  erftlUt  war. 
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Herr  von  Rosthorn  (Wien): 

Zur  Anatomie  der  Tubooyarialcysten. 

Bei  Durchsicht  einer  Reihe  von  Präparaten,  welche  an  der 
Klinik  Herrn  Professor  Chrobak's  durch  Exstirpation  gewonnen 
waren,  stieß  ich  auf  einige  Formen,  die  mir  einerseits  mit 
Rücksicht  auf  ihre  anatomischen  Verhältnisse  interessant,  anderer- 
seits morphologisch  fUr  die  Deutung  der  Entstehungsweise  der 
sogen.  Tuboovarialcysten  verwerthbar  erschienen. 

Ich  knüpfe  hierbei  an  einen  am  letzten  Eongress  dieser  Ge- 
sellschaft; gehaltenen  Vortrag  an,  und  da  Herr  Kö tschau  damals 
den  historischen  Theil  dieses  Themas  schon  entwickelt  hat,  kann 
ich  mich  um  so  kürzer  fassen. 

Die  an  und  für  sich  spärliche  Zahl  von  bekannt  gewordenen 
Fällen  und  vor  allem  der  Umstand,  dass  deren  Beschreibung 
eine  recht  mangelhafte  ist,  veranlasste  mich,  Ihnen  einige  der- 
selben, welche  in  der  That  als  Typen  gelten  können,  vorzulegen, 
trotzdem  ich  meine  auf  Grund  dieses  Materiales  hin  vorgenom- 
menen Untersuchungen  über  den  Entstehungsmodus  jener  Gebilde 
noch  nicht  als  abgeschlossen  erachte. 

Bei  Betrachtung  dieser  Präparate  muss  man  zur  Überzeugung 
gelangen,  dass  unter  dem  Sammelnamen  »Tuboovarialcysten  mor- 
phologisch ganz  ungleichwerthige  Formen  zusammengeworfen 
wurden,  so  dass  zunächst  eine  Sichtung  derselben  nothwendig  ist. 
Wir  müssen  einen  weiteren  und  engeren  Begriff  der  Tuboovarial- 
cysten aufstellen.  Für  den  ersteren  setzen  wir  nur  überhaupt 
eine  Kommunikation  zwischen  einem  Hohlraum  im  Eierstock  und 
dem  Tubarlumen,  für  den  letzteren  die  Kommunikation  zwischen 
einer  echten  Eierstockscyste  und  der  Tube  und  außerdem  die 
Bedingung  voraus,  dass  die  Fimbrien  an  der  Innenfläche  der 
Ovarialcyste  ausgebreitet  seien. 

Die  Tuboovarialcysten  im  weiteren  Sinne  umfassen 
danach  2  Gruppen: 

In  die  I.  gehören  jene  Fälle,  bei  denen  eine  schwere  Ver- 
änderung der  Eileiterwandung  auf  chronisch  entzündlicher  Basis, 
damit  Atresie  der  Tuben,  Anwachsung  der  atretischen  Tube  an 
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die  Oberfläche  des  Oyarium,  überhaupt  ausgedehntere  Verwach- 
snngen  der  Beckenorgane  als  Residuen  abgelaufener  Pelveoperi- 
tonitis  vorliegen.  Bei  Infektionen  schwerer  Art  erkranken  Eileiter 
und  Eierstock  zumeist  gleichzeitig.  Beide  sind  in  perimetritische 
Schwielen  gebettet.  Der  Eiterungsprozess  begünstigt  die  Perforation 
der  Scheidewand.  So  kann  es  zum  Darchbruch  eines  Ovarial- 
abscesses  in  eine  Fyosalpinxhöhle  und  damit  zur  Bildung  eines 
sogenannten  Tubooyarialabcesses  kommen.  Es  braucht  aber  nicht 
unbedingt  ein  Ovarialabscess  yorzuliegen;  es  kann  ebenso  ein 
Eitersack  der  Tube  in  eine  Follicularcyste ,  oder  eine  Corpus- 
luteum-Cyste  in  ersteren  perforiren. 

Immer  jedoch  wird  für  diese  Fälle  die  hochgradige  Erkrankung 
der  Eileiterschleimhaut  (der  schwere  Tubenkatarrh,  G.  Veit),  damit 
auch  bei  Fortbestand  des  Reizes  in  den  übrigen  Wandschichten 
(Hypertrophie  der  Muscularis,  Kaltenbach,  Sclerose  durch  ent- 
zündliche Wucherung  des  Bindegewebes,  Ortmann)  und  die 
gleichzeitig  bestehende  Erkrankung  des  Eierstockes  (Katarrh  der 
Follikel,  Peaslee,  Apoplexie  der  Follikel,  Klob,  West,  Klebs, 
kleincystische  Degeneration,  u.  s.  w.)  das  Primäre,  die  um* 
schriebene  Peritonitis  mit  ihren  nothwendigen  Folgen  das  Sekun- 
däre sein. 

In  die  2.  Gruppe  sind  jene  Fälle  zu  stellen,  bei  denen  ein 
Hydrops  tubae  mit  einem  Hydrops  folliculi  in  Verbindung  ge- 
treten ist.  Die  Tube  zeigt  alle  für  den  Hydrosalpinx  charakte- 
ristischen Veränderungen;  sie  ist  dilatirt,  aufgeblasen,  in  ihren 
Wandungen  atrophisch ;  letztere  papierdünn,  durchscheinend.  Ihr 
Inhalt  serös,  nicht  eitrig.  Diese  Formen  zeigen  häufig  die  von 
den  Autoren  beschriebene  Retortengestalt  und  yariiren  sehr  in 
Größe.  Die  Tubenschleimhaut  ist  kaum  mehr  kenntlich,  in  ihrer 
Färbung  höchstens  diflferent  von  jener  der  Cysteninnenfläche.  Die 
Faltung  der  ersteren  ist  oft;  ganz  verstrichen,  oder  nur  durch 
schmale,  niedere,  parallel  verlaufende  Leistchen  angedeutet.  Oft 
keine  Spur  von  Fimbrien  mehr  zu  entdecken.  Die  Kommunikation 
findet  an  der  Verlöthungsstelle  durch  Druckatrophie  der  die  bei- 
den durch  Flüssigkeit  gedehnten  Höhlen  trennenden,  dünnen 
Scheidewand  statt.    Die  Eommunikationsöfihung  ist  zumeist  ring- 
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förmig,  enger  und  weiter,  scharfrandig.  Anßen  ist  diese  Stelle 
meist  durch  eine  Furche  gekennzeichnet.  Gewiss  sind  viele  die- 
ser cystischen  Tumoren  für  einfache  hydropische  Ausweitungen 
der  Eileiter  gehalten  worden.  Diesen  Verdacht  erwecken  zu- 
nächst jene  monströsen  Hydrosalpinxformen,  aus  denen  viele  Liter 
seröser  Flüssigkeit  entleert  wurden. 

Das  Primäre  ist  in  diesen  Fällen  die  Peritonitis,  die  oft, 
ohne  schwere  Symptome  zu  bedingen,  die  günstigen  Vorstadien 
schafft.    Das  Sekundäre  ist  dann  erst  der  Hydrops. 

Diesen  2  Gruppen  gegenüber  stehen  die  eigentlichen 
Cystes  tuboovariens,  um  mich  der  Bezeichnung  ihres  Ent- 
deckers Richard  zu  bedienen.  So  häufig  die  vorher  beschrie- 
benen, so  selten  sind  diese.  Dieses  seltene  Vorkommen  veranlasste 
einzelne  Beobachter,  denen  ein  reiches  Material  zur  Verfügung 
stand,  z.  B.  Do  ran,  deren  Vorkommen  überhaupt  zu  bezweifeln. 
Wir  verstehen  darunter  große,  glanduläre  Kystome  im  Sinne 
Waldeyer's,  oder  große  Follikularcysten ,  die  mit  den  Tuben 
eine  Verbindung  eingegangen  sind.  Für  die  wenigen  sicher 
konstatirten  Fälle  ließ  sich  feststellen,  dass  sich  die  Tuben- 
schleimhaut über  die  variable  Eommunikationsöffhung  hinaus  auf 
die  Cysteninnenwand  forterstreckt;  die  Fimbrien  tapeziren  in  Form 
einer  Strahlenfignr  die  Innenfläche  des  angewachsenen  Cystenpols 
aus;  dieselben  sind  in  gleicher  Weise  ausgezogen,  wie  dies  an 
der  Außenfläche  der  Cysten  häufig  zu  sehen  ist.  Die  Tuben  selbst 
sind  dabei  eigentlich  nur  wenig  und  zwar  sekundär  verändert;  sie 
sind  weder  auffällig  verlängert  noch  besonders  dilatirt  Die  Er- 
weiterung ist  eine  ziemlich  gleichmäßige,  vom  uterinen  gegen  das 
abdominale  Ende  allmählich  zunehmende,  jedoch  nirgends  beson- 
ders auffällig.  Dementsprechend  fehlt  die  atrophische  Verdünnung 
der  Wandung,  die  überhaupt  wenig  pathologisch  verändert 
erscheint. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  typische  Exemplare  für  alle  3  Formen. 

Was  die  Genese  dieser  Gebilde  betrifft,  so  ist  dieselbe  im 
allgemeinen,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  ersten  2  Gruppen 
nicht  schwierig  zu  erklären.  Schwierigkeiten  erwachsen  meiner 
Ansicht  nach  nur  für  die  Deutung  der  Entstehungsweise  der  letzten. 
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Sie  sind  gegeben  durch  den  von  allen  Beobachtern  gemachten 
übereinstimmenden  Befund;  dass  die  Fimbrien  an  der  Innenwand 
der  Cyste  sich  ausbreiten.  Diese  Thatsache  widerspricht  schon 
von  vornherein  der  alten  Erklärungsweise  Richard's,  der  sogen. 
Ovulationstheorie,  die  übrigens  aus  anderen  Gründen  bereits 
aufgegeben  und  an  deren  Stelle  schon  lange  die  Annahme  Veit' s 
(1867),  derzufolge  eine  Entzündung  des  serösen  Überzuges  der  be- 
theiligten Organe  vorausgesetzt  werden  muss,  allgemein  acceptirt 
ist.  Damit  ist  jedoch  jener  oben  erwähnte,  eigenthümliche  Befund 
noch  nicht  erklärt.  Schröder  veranlasste  daher  einen  seiner 
Schüler,  Burnier,  einige  Präparate  genauer  zu  studiren  und  auf 
Grund  dieser  Beobachtungen  und  der  diesbezüglichen  in  der 
Literatur  niedergelegten  Erfahrangen  eine  Theorie  für  die 
Entstehung  der  Tuboovarialcysten  aufzustellen,  die,  ob- 
gleich etwas  komplizirter  Art,  doch  bis  zur  Stunde  durch  keine 
bessere  ersetzt  worden  ist.  —  Ich  setze  den  Inhalt  jener  in  allen 
Lehr-  und  Handbüchern  citirten  Arbeit  als  bekannt  voraus. 

Jeder,  der  sich  das  große  Cystenpräparat  aufmerksam  zu  be- 
sehen die  Mühe  nimmt,  wird  zu  der  Überzeugung  gelangen^  dass 
ein  Verhalten  vorliegt,  das  sich  den  Regeln  der  allgemeinen  Pa^ 
thologie  nicht  so  leicht  unterordnen  lässt>  als  dies  Herr  Kö tschau 
in  seinem  letzten  Vortrage  meint. 

Die  Präexistenz  der  fötalen  Ovarialtube  zu  acceptiren,  geht 
ebenso  wenig  an.  Es  liegen  keiuerlei  entsprechende  Beobach- 
tungen vor. 

Der  Schwerpunkt  für  die  Lösung  der  Frage  scheint 
mir  darin  zu  suchen  zu  sein,  wie  der  Tubenverschluss  denn  in 
der  Regel  zu  Stande  kommt.  Rollen  die  Fimbrien  bei  Atresie  der 
Tube  sich  thatsächlich  so  ein,  um  erst  durch  Berührung  der  Serosa^ 
flächen  miteinander  zu  verwachsen,  wie  dies  Burnier  annimmt? 

Die  sorgfältige  Durchsicht  einer  großen  Zahl  atretischer 
Tuben,  besonders  von  frisch  zu  Stande  gekommenen  Atresien,  even- 
tuell Versuche  auf  experimentellem  Wege  solche  zu  erzeugen, 
werden  uns  gewiss  diesbezüglich  Klärung  schaffen  und  damit  auch 
Einblick  gewinnen  lassen  in  die  Entstehungsweise  der  echten 
Tuboovarialcysten. 
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• 

Gewiss  steht  für  diese  letzteren  fest,  dass  es  sich  um  alte 
entzündliche  Prozesse  handelt,  welche  die  Kommnnikation  herbei- 
führen, denen  dann  erst  ein  langsames  Wachsthum  der  Cysten  folgt. 

Das  Resultat  meiner  diesbezüglich  angestellten  Untersuchun- 
gen werde  ich,  sobald  ich  zu  einem  definitiven  Abschluss  gelangt 
sein  werde,  in  einer  speziellen  Arbeit  zur  Veröffentlichung  bringen. 


Herr  Kehr  er  (Heidelberg): 

Fortleitimg  der  kindlichen  Herztöne. 

Bekanntlich  hört  man  bei  Auskultation  der  Schwangeren  die 
kindlichen  Herztöne  nur  da,  wo  die  kindliche  Brustwand  (bei  ge- 
beugter Normalhaltung  des  Rumpfes  der  Rücken,  bei  über- 
gestreckter Halswirbelsäule ,  d.  h.  Gesichtslage ,  die  Vorderfläche 
des  Brustkorbs)  unmittelbar  an  der  Uteruswand  anliegt.  Schieben 
sich  eine  größere  Schicht  Fruchtwasser  bei  Hydramnion,  oder  die 
oberen  Extremitäten  bei  Normalhaltung  zwischen  die  fötale  Vor- 
derwand des  Brustkorbs  und  den  Uterus,  so  hört  man  an  diesen 
Stellen  keine  Herztöne. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  räumlich  sehr  begrenzte  Fort- 
leitung der  Fötalherztöne  darauf  beruht,  dass  Fruchtwasser  oder 
mütterliche  Gewebe  die  Herztöne  auf  nur  ganz  kurze  Strecken 
fortleiten,  oder  ob  etwa  in  den  lebenden  mütterlichen  Geweben 
besondere  Leitungswiderstände  enthalten  sind. 

Redner  hat  nun  einen  besonderen  stehenden  Kasten  konstruirt, 
mit  längerer  Rückwand  und  einer  horizontalen,  6  cm  weiten,  per- 
spektivartig  yerlängerbaren  Röhre  nahe  dem  oberen  Rande  der 
Vorderwand.  Das  freie  Röhrenende  ist  durch  eine  Membran  ge- 
schlossen. Dieser  Kasten  wird  nun  mit  blutwarmem  Wasser  ge- 
füllt, ein  neugeborenes  Kind  mit  gebeugten  Beinen  hineingesetzt, 
und  dessen  vordere  Brustwand  an  das  innere  Ende  der  mit  Wasser 
g^fÜUten  Röhre  angelegt.  Man  stellt  nun  fest,  bei  welcher 
Röhrenlänge ^e  Herztöne  noch  an  der  Membran  gehört  werden, 
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also  die  Fortpflanzungsweite  der  kindlichen  Herztöne.  Nach  Ver- 
suchen des  Herrn  Schlatthölter  beträgt  dieselbe  etwa  14  cm. 

Legt  man  Scheiben  von  Muskelfleisch,  Leber  u.  a.  thierische 
Gewebe  auf  die  vordere  Brustwand  Neugeborener  und  auskultirt 
nun  auf  der  Mitte  dieser  Scheiben,  so  ergiebt  sich,  dass  sich  die 
Herztöne  durch  eine  ebenfalls  etwa  14  cm  dicke  Gewebsschicht 
bis  zum  Ohr  fortpflanzen.  Da  man  nun  auf  Entfernungen  von 
14  cm  von  der  fötalen  Brustwand  niemals  Fötalherztöne  hören 
kann,  so  heißt  dies,  dass  die  sehr  beschränkte  Fortleitung  der 
Fötalherztöne  nicht  auf  einem  geringen  Leitungsvermögen  des 
Fruchtwassers  oder  der  mütterlichen  Gewebe  beruhen  kann,  son- 
dern dass  in  der  lebenden  Uterus-  oder  Bauchwand  noch  beson- 
dere, die  Fortleitung  hemmende  Einrichtungen  gegeben  sein 
müssen. 

Redner  vermuthet,  dass  letztere  in  der  Blutbewegung  durch 
die  Uterus-  oder  Bauchwände  gelegen  seien,  ist  jedoch  im  Augen- 
blick noch  mit  Versuchen  zur  Aufklärung  dieser  Frage  beschäftigt. 

Herr  G.  Veit: 

Wir  sind  in  der  glücklichen  Lage,  die  Demonstrationen  Punkt 
9  Uhr  erledigt  zu  haben. 

Ehe  wir  zu  den  Vorträgen  übergehen,  möchte  ich  mir  die 
Bitte  erlauben,  dass  Sie  möglichst  bald  uns  mit  den  Manuskripten 
für  den  Druck  versehen,  damit  derselbe  keinen  Aufschub  erleidet. 
Ich  möchte  femer  darauf  hinweisen,  dass  wir  noch  eine  große 
Zahl  von  Vorträgen  zu  erledigen  haben.  Die  Statuten  geben  jedem 
das  Recht,  20  Minuten  zu  sprechen,  aber  keine  Verpflichtung  da- 
zu (Heiterkeit).  Je  mehr  Vorträge  gehalten  werden,  desto  größer 
wird  das  Opus,  welches  wir  der  Welt  herausgeben.  Wenn  Sie 
sich  entschließen  könnten,  hier  mündlich  sich  nur  auf  den  wesent- 
lichen Inhalt  zu  beschränken,  so  würde  das  nicht  hindern,  dass 
eine  ausführliche  Darlegung  im  Druck  veröffentlicht  wird.  Jeden- 
falls ist  es  mir  unmöglich,  einem  Vortragenden  auch  nur  5  Sekun- 
den über  20  Minuten  zu  geben. 
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Herr  Sänger  (Leipzig): 

Über  »Deciduome«. 

Meine  Herren  1  Über  echte  Neubildungen  der  zur  Deeidua  gra- 
viditatis umgewandelten  Mueosa  uteri  in  ihren  drei  Phasen 
(Schwangerschaft,  Geburt,  Wochenbett),  fUr  welche  Rud.  Maier 
die  Bezeichnung  »Deciduomev  einführte,  ist  bisher  nur  wenig 
Sicheres  und  viel  Anfechtbares  bekannt.  Den  Übergang  von  den 
Entzündungen  der  Deeidua  als  Endometritis  deeidua  polyposa 
(Virchow,  Ahlfeld),  Endometritis  deeidua  (J.  Veit)  zu  den 
Neubildungen  repräsentiren  Hyperplasien  der  Deeidua 
spezifischen  Ursprungs  als  Endometritis  hyperplastica  decidualis 
diffusa  syphilitica  (Hegar,  B.  Maier,  Ealtenbach),  femer  die 
Decidual-  und  Placentarpolypen,  sowie  die  destruiren- 
den  Placentarpolypen  (Zahn,  von  Eahlden). 

Ein  Überblick  über  die  bisher  beschriebenen  »Deciduome« 
im  Sinne  von   Neubildungen   der  Deeidua  bietet  lediglich 

2  Fälle  von  R.  Maier,    9  Fälle  von  Küstner  und   1  Fall  von 
.  Klotz  (Innsbruck.) 

In  dem  ersten  Falle  von  R.  Maier  handelte  es  sich  um  ein 
ihm  übergebenes  Präparat,  welches  von  einer  der  Darstellung 
nach  mit  Hydramnios  behafteten,  in  der  22. — 24.  Woche  frühzeitig 
niedergekommenen  Drittgeschwängerten  herrührte.  Die  gleich 
nach  dem  Blasensprung  ohne  Blutung  ausgestoßene,  aus  mehreren 
Lappen  bestehende  Geschwulst  war   9  cm  lang ,   7  cm  breit  und 

3  cm  dick.  Mikroskopisch  bestand  sie  hauptsächlich  aus  poly- 
morphen, epithelioiden  Decidualzellen  stellenweise  in  scheinbar 
drüsiger  Anordnung  mit  allmählichem  Übergang  in  spindelige 
Zellformen  und  schließlich  in  faserige  Züge,  welche  septumartig 
das  Gebilde  durchzogen.  Krümelige  da  und  dort  verstreute  Massen 
erwiesen  sich  gleichfalls  als  bestehend  aus  Deciduazellen.  Hierbei 
erinnere  man  sich,  dass  R.  Mai  er  die  Lehre  aufgestellt  hatte^ 
wie  die  Drüsen  der  sich  zur  Deeidua  umwandelnden  Mueosa 
uteri  bis  zum  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft  dem  voll- 
ständigen Untergang  anheimfielen  und  die  Maschenräume  der 
Deeidua  nur  Lücken  innerhalb  der  Deciduazellen  darstellten.    Die 
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Zeit,  in  welcher  das  beschriebene  Gebilde  entstanden  sei,  verlegte 
R.  Mai  er  in  die  ersten  Schwangerschaftswochen.  Wie  die  geringe 
Vascularisation,  auch  an  der  Peripherie  der  Geschwulst,  beweise, 
sei  sie  im  Wachsthum  später  stillgestanden  und  theilweise  der  fetti- 
gen Entartung  verfallen,  wodurch  ihre  Ausstoßung  begünstigt  wurde. 

Nach  diesem  eigenen  Zeugnisse  B.  Maier ^s  kann  es  sich 
nicht  um  eine  echte  Geschwulst  von  progressivem  Wachs- 
thumscharakter  gehandelt  haben.  Ich  bin  am  meisten  geneigt 
anzunehmen,  dass  sie  die  hyperplastisch  veränderte  Decidua  eines 
zweiten  Eies,  eine  deciduale  Mole  darstellte,  wofür  auch  der 
Bestand  eines  Hydramnios  des  anderen  Eies  spräche. 

Das  operativ  entfernte,  R.  Mai  er  zur  anatomischen  Unter- 
suchung übergebene  Präparat  seines  zweiten  Falles  rührte  von 
einer  40  jährigen  Multipara  her,  die,  ohne  nachweislich  schwanger 
gewesen  zu  sein,  lange  Zeit  an  Blutungen  gelitten  hatte.  Es 
war  eine  röhrenförmige  Geschwulst  von  3,5 — 4  cm  Länge, 
2,5  cm  Durchmesser,  welche  die  Cervix  ausgekleidet  hatte  und 
zum  äußeren  Muttermund  herausragte. 

Mikroskopisch  zeigte  die  Geschwulst  einen  ähnlichen  Bau  wie  in 
dem  ersten  Falle.  R.  Maier  nahm  an,  dass  »hier  eine  Decidual- 
geschwulst  der  Cervix  (!)  vorgelegen  habe,  welche  sich  vielleicht 
auch  noch  das  Corpus  hinauf  erstreckte«.  Für  diesen  Fall  bedarf  es  ge- 
wiss keiner  weiteren  Begründung,  dass  es  sich  nicht  um  Neubildung 
ausgehend  von  einer  »Decidua  graviditatis«  gehandelt  haben  könne. 
Wahrscheinlich  war  es  eine  »Decidua  membranacea  menstrualis«. 

Ich  verweilte  bei  diesen  beiden  Fällen  R.  Maier's  etwas 
länger,  weil  sie  die,  wie  ich  zeigte,  recht  schwache  Grundlage 
der  Deeiduomlehre  abgeben. 

Küstner  versteht  unter  Deciduomen  »Schleimhauttumoren 
des  Uterus,  welche  sich  auf  Resten  wirklicher  Decidua  gravidi- 
tatis aufbauen«.  Nur  wenn  man  den  Begriff  »Tumorv  im  Sinne 
einer  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  hervorragenden,  umschrie- 
benen Geschwulstbildung  auffasst,  mag  Küstner  für  einige  seiner 
Fälle  Recht  haben:  eine  wirkliche  Neubildung  von  de- 
cidualem  Gewebe,  ein  deciduales  Neoplasma  lag  in 
keinem  derselben  vor. 
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Vielmehr  handelte  es  sich  in  6  seiner  Fälle  entschieden  um 
verhaltene  Reste  theils  entzündlich,  theils  —  wie  er  selbst  an- 
giebt  —  regressiv  veränderter  Decidua  mit  und  ohne  Chorion- 
zotten. In  einem  Falle  wurden  dieselben  15  Tage,  in  4  Fällen 
2 — 4  Wochen  post  abortum  operativ  entfernt.  Ein  weiterer  Fall, 
wo  dies  nach  10  Monaten  geschah,  verhielt  sich  genau  wie  jene: 
es  hatte  also  noch  immer  keinerlei  Neubildung  von  Deciduagewebe 
Platz  gegriffen. 

In  seinen  übrigen  3  Fällen  muss  Endometritis  glandulo-inter- 
stitialis  polyposa  vorgelegen  haben,  deren  ganze  Beziehung  zum 
»Deciduoma  darin  bestand,  dass  3  Monate,  1  Jahr  —  und  4  Jahre 
vor  der  Ausräumung  des  Uterus  ein  Abortus  vorausging. 

Bleibt  somit  als  einziger  sehr  genau  untersuchter  und  be- 
gründeter Fall  einer  echten  Neubildung  von  Deciduagewebe  der 
von  Klotz.  Derselbe  entfernte  2  Jahre  nach  der  letzten  (fünften) 
Entbindung  wegen  profuser  Blutungen  eine  gänseeigroße,  schwam- 
mige, breit  aufsitzende  Geschwulst  aus  dem  Gavum  uteri,  welche 
sich  aus  vollem  Deciduagewebe  mit  zelligen,  bindegewebigen  und 
drüsig-epithelialen  Elementen  atypischer  Anordnung  zusammen- 
gesetzt erwies.  Ihre  Oberfläche  zeigte  Epithelien  in  verschiedener 
Höhenentwicklung;  ihre  Hauptmasse  bestand  aus  großen  rund- 
lichen und  länglichen  epithelioiden  Deciduazellen,  untermischt  von 
Herden  von  lymphoidem  Gewebe  mit  kleineren  Rundzellen;  da- 
zwischen lagen  wie  verzerrte,  verästelte  Drüsen  mit  niedrigem, 
gut  erhaltenem  Epithel.  Korkzieherartig  gewundene  Gefäße, 
weite,  in  Endothel -bekleidete  Lacunen  übergehende  Capillaren 
und  Lymphräume  durchzogen  das  feste  Gewebe.  Klotz  selbst 
bezeichnete  seine  Deciduomgeschwulst  als  ein  Adenom.  Indem 
er  sie  aber  in  die  Bindegewebsreihe  versetzt  wissen  will ,  deutet 
er  wohl  damit  an,  dass  er  auf  die  bindegewebigen  Ele- 
mente das  Hauptgewicht  lege. 

Ein  völlig  neuer  Typus  decidualer  Geschwülste  ist 
nun  inzwischen  erkannt  worden  in  dem  malignen,  metasta- 
sirenden  Deciduom  oder  decidualen  Sarcom,  welches  ich 
in   dem   Sitzungsberichte   der   Gesellschaft  für  Geburtshilfe    zu 
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Leipzig,  Centralblatt  f.  Gynäkol.  1889,  No.  8  zuerst  beschrieben 
habe. 

Eine  23  jährige  gesunde  Frau  abortirte  infolge  eines  Traumas 
in  der  8.  Schwangerschaftswoche.  Das  Ei  ging  unvollständig 
ab.  Sie  blutete  3  Wochen  sehr  stark.  Dann  trat  mit  übelriechendem 
Ausfluss  hohes  Fieber  ein. 

Nach  Ausräumung  des  Uterus  anscheinend  von  zerfallenen 
Eiresten  Abfall  der  Temperatur  und  Aufhören  von  Blutung,  welche 
sich  auch  in  der  Folge  nie  wieder  zeigte.  Die  Frau  erholte  sich 
aber  nichts  wurde,  ohne  ausgesprochene  Symptome  seitens  der 
Sexualorgane,  immer  magerer  und  elender,  bis  unter  merklicher 
Vergrößerung  des  Corpus  uteri  etwa  nach  5  Monaten  sich  eine 
weich-elastische  Geschwulst  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bildete. 
In  der  Meinung,  dass  ein  Abscess  vorliege,  wurde  incidirt;  man 
stieß  aber  auf  fungös-schwammige  Massen,  welche  nun  Verdacht 
auf  Tuberkulose  lenkten,  um  so  mehr  als  unter  hektischem  Aus- 
sehen sich  auch  Lungenerscheinungen  [trockener  Husten,  spär- 
licher Auswurf,  Eurzathmigkeit)  einstellten.  Unter  Zunahme 
derselben  erlag  Patientin  aufs  Äußerste  abgezehrt  ca.  7  Monate 
nach  Beginn  der  Erkrankung.  Die  Autopsie  ergab  den  Uterus 
durchsetzt  von  theilweise  in  das  Cavum  hineinragenden  dunkel- 
purpurrothen,  schwammigen  Knoten  von  der  Größe  einer  Wallnuss 
bis  zu  der  eines  Apfels,  welche  makroskopisch  als  Sarcoma 
teleangiectodes  gedeutet  wurden.  Metastasen  fanden  sich  in 
der  Fossa  iliaca,  in  beiden  Lungen,  im  Zwerchfell,  in  den  Rippen. 
Schon  die  erste,  damals  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Kollegen 
Karg  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab  neben 
massenhaften  Blutherden,  Gruppen  von  epithelioiden,  polymorphen, 
großkemigen,  unverkennbar  decidualen  Zellen,  auch  Riesenzellen 
von  2 — 13  Kernen,  eingelagert  in  ein  engmaschiges,  wohlaus- 
geprägtes Reticulum,  in  dessen  Knotenpunkten  ein  und  mehrfache 
Kerne  saßen.  Angeordnet  waren  die  Zellen  einestheils  in  pseudo- 
alveolären Gruppen,  andemtheils  in  Gestalt  eines  engmaschigen 
Netzwerkes  mit  breiten  Balken,  welch  letztere  nichts  anderes 
waren  als  die  von  den  Deciduazellen  aufgezehrten  Züge  der 
Muscularis   uteri,   während  die  Lücken  des  Netzwerkes   Gefäß- 
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Imnina  darstellten,  vorwiegend  kleine  Venen  der  Mnscularis. 
Daher  denn  auch  die  massenhaften  Apoplexien  besonders  inmitten 
der  Geschwulstknoten  in  Folge  von  Rhexis  der  schließlich  nur 
noch  aus  Decidnazellen  gebildeten  Gefäßwände.  Daher  der  ca- 
vemöse  Bau  der  Geschwulst,  die  Verschleppung  zahlreicher  meta- 
statischer Keime  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  Ganz  den  gleichen 
Bau  zeigten  dann  auch  die  Metastasen,  besonders  diejenigen  der 
Lunge,  wobei,  am  Rande  der  Knoten,  innerhalb  der  Alveolen 
neben  desquamirten  Lungenendothelien  unzweifelhafte  Decidna- 
zellen gefunden  wurden.  Dieser  durch  die  späteren  genaueren 
Untersuchungen  immer  wieder  bestätigte  Befund  lässt  keine  andere 
Deutung  zu,  als  dass  hier  eine  von  den  bindegewebigen  Ele- 
menten der  Decidua  graviditatis,  von  den  Decidnazellen  aus- 
gegangene maligne,  metastasirende,  also  zur  Sarcom- 
gruppe gehörige  Neubildung  vorgelegen  habe. 

Inzwischen  hat  nun  Pfeifer,  ohne  von  meinem  Falle  Kennt- 
niss  gehabt  zu  haben,  unter  ganz  der  gleichen  Bezeichnung  »Deci- 
duoma  malignum  a  einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall  aus  dem 
pathol. -anatomischen  Institut  von  Chiari  in  Prag  veröffentlicht 
(s.  Prager  med.  Wochenschr.  1890  No.  26).  Zugleich  machte 
Pfeifer  die  wichtige  Mittheilung,  dass  Chiari  3  Fälle,  welche 
er  in  einer  1877  erschienenen  Arbeit  als  im  Anschluss  an  voraus- 
gegangene Geburten  aufgetretene  Carcinome  des  Fundus  und  Cor- 
pus uteri  beschrieb,  nunmehr  gleichfalls  als  Fälle  von  Deciduoma 
malignum  auffasse. 

So  liegen  jetzt  bereits  5  wohl  beobachtete  Fälle  dieser  Neu- 
bildung vor,  welche  auch  in  ihrem  klinischen  Verhalten  die 
grösste  Übereinstimmung  darboten,  wenn  auch  die  Deutung  der 
Symptome  eine  verschiedene  war,  je  nachdem  Blutung  und  fauliger 
Ausfluss  auf  Verhaltung  septisch  zersetzter  Eitheile,  oder  auf 
jauchendes  Carcinom  oder,  bei  Auftreten  von  Metastasen  in  den 
Knochen  und  Lungen,  wie  in  meinem  Falle,  auf  Tuberkulose  hin- 
zuweisen schien.  Die  Übereinstimmung  erstreckt  sich  sogar  auf 
die  Krankheitsdauer,  sofern  sämmtliche  Fälle  6 — 7  Monate  nach 
der  Entbindung  bez.  dem  Abortus  tödtlich  endeten. 

Anatomisch  unterschied  sich  der  eigene  Fall  von  denen 

Verh.  d.  dentscli.  Oeselltch.  f.  Gynäkologie.    1891.  22 
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Chiari's  aber  in  einem  weBentlichen  Punkte,  nämlich  darin,  dass 
die  (reschwnlstmaBsen  nicht  die  Innenwand  des  Gavam  nteri  ein- 
nahmen, sondern  mit  ihren  Knoten  die  Muscnlaris  corp.  uteri 
durchsetzten,  um  in  das  Cavum  uteri  lediglich  pilzartig  vorzu- 
ragen, während  die  Oberfiächenauskleidung  desselben  nur  aus 
einer  Art  Narbe  der  Muscnlaris  mit  Einlagerung  kleiner  Bund- 
und  Spindelzellen  bestand. 

Bei  der  sonst  völligen  Übereinstimmung  mit  Chiari's  und 
Pfeif  er 's  Fällen  muss  deshalb  angenommen  werden,  dass  die 
nach  der  vorausgegangenen  Ausräumung  des  Corpus  uteri  zurück- 
gebliebenen Beste  der  Decidua  wohl  die  Matrix  der  Neubildung 
abgaben,  aber  unfähig  waren,  eine  neue  Schleimhaut  zu  erzeugen. 

Wenn  nun  auch  Andeutungen  über  das  Vorkommen  decidua- 
ähnlicher  Zellen  bei  Uterussarcomen  sich  schon  in  den  Arbeiten 
von  Gusserow-Eberth,  sowie  von  Hegar  und  B.  Maier 
finden,  und  C.  Buge  die  Deciduazelle  geradezu  als  das  physio- 
logische Beispiel  der  Sarcomzelle  bezeichnet,  so  ist  doch  eine 
ganz  und  gar  aus  Deciduazellen  bestehende  bösartige,  metasta- 
sirende  Neubildung  des  puerperalen  Uterus,  also  ein  ganz  aus 
Deciduazellen  aufgebautes  Sarcom  ein  onkologisch  neuer 
Begriff. 

Die  Bezeichnung  »Deciduoma  kann  ich  aber  allgemein-patho- 
logisch nicht  für  richtig  finden,  es  sei  denn  fUr  eine  aus  den 
beiden  Elementen,  epithelialen  wie  bindegewebigen,  der  Decidua 
aufgebaute  Geschwulst,  wie  in  dem  Falle  von  Klotz.  Aber  auch 
hierfür  scheint  es  treffender,  von  einem  »Adenoma  deciduale« 
oder  wenigstens  »Deciduo-adenoma  uteri«  zusprechen;  denn 
ebenso  wie  »Deciduoma«  könnte  man  mit  ganz  dem  gleichen 
sprachlichen  und  sachlichen  Becht  oder  vielmehr  Unrecht  auch 
iMucosomaa  bilden.  Darum  muss  ich  es  für  das  Angemessenste 
halten,  hier  analog  Sarcoma  globo-cellulare ,  fuso-cellulare  etc. 
die  Bezeichnung  »Sarcoma  deciduo-cellulare  uteri«  oder 
allenfalls  »Deciduo-Sarcomac  zu  wählen,  als  einer  sarcoma- 
tOsen  Neubildung,  welche  sich  aus  derjenigen  Abart  des  Binde- 
gewebes aufbaut,  deren  Zelltypus  die  Deciduazelle  ist.  —  Diese 
beiden   Formen   sind   auch  die  einzigen  bisher  sicher 
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gestellten  Typen  von  wahren  Neubildungen  der  De- 
eidua,  denen  sich  vielleicht  gewisse  umschriebene  und  diffuse 
Hyperplasien  des  decidualen  Bindegewebes,  als  Granuloma 
deciduo-cellulare,  seu  de ci duale  anreihen  lassen. 

Auf  Grund  der  Umdeutung  der  Chi ar loschen  Fälle  wird  in 
der  Folge  das  primäre  Carcinom  des  Corpus  uteri,  sofern  es 
sich  an  ein  Wochenbett  anschließt,  —  nach  Gusserow  in  11^ 
der  Fälle  —  erst  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Differential- 
diagnose »Sarcoma  deciduo-cellularet  festzustellen  sein.  Denn  es 
liegt  nahe,  dass  wenigstens  ein  großer  Theil  der  Fälle  von  schein- 
baren primären  Carcinomen  des  Corpus  uteri  und  von  »Carcino- 
Sarcoment  (Klebs)  klinisch  wie  anatomisch  mit  Sarcoma  deciduo- 
cellulare  identisch  gewesen  ist,  wodurch  Olshausen's  Ausspruch, 
dass  Carcinom  und  Sarcom  des  üteruskörpers  sich  gegenseitig  aus- 
schlössen, Bestätigung  fände. 

Was  schließlich  die  Aetiologie  des  Sarcoma  deciduo- 
cellulare  anlangt,  so  wird  durch  zwei  Umstände  deren  wahr- 
scheinlich  infektiöser  Charakter  nahe  gelegt:  durch  die  große  Ähn- 
lichkeit der  Geschwülste  mit  Mycosis  fungoides  der  Haut 
(Rindfleisch],  sowie  die  in  allen  bisherigen  Fällen  im  Beginne 
beobachtete  infektiöse  (septische?)  Erkrankung  des  Endometrium. 

Hoffen  wir  nun,  dass  weitere  Fälle  schon  an  der  Lebenden 
erkannt  und  durch  Totalexstirpation  des  Uterus  rechtzeitig  ge- 
heilt werden. 


Diskussion. 

Herr  Hegar  (Freiburg): 

Herr  Sänger  war  so  freundlich,  mir  das  Wort  zu  ertheilen. 
Ich  möchte  seine  Angaben  berichtigen  bezüglich  des  Malerischen 
Falles,  dass  der  erste  Fall  nur  ein  Abort  gewesen  sei. 

Herr  Sänger  (Leipzig): 

Nein,  Herr  Geheimrath,  ich  habe  gesagt,  dass  ich  den  ersten 
Fall  Maier's  nur  für  eine  deciduale  Mole  halte,  für  die  hyper- 
plastische Decidua  eines  zweiten  untergegangenen  Eies. 

22* 
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Herr  Hegar: 

Diese  Auslegung  ist  nicht  richtig,  ich  habe  damals  die  Opera- 
tion selbst  gemacht  und  diese  angebliche  Mole  herausgenommen. 

Herr  Sänger: 

Dies  ist  in  der  Mittheilung  Maier^s  nicht  erwähnt. 

Herr  Hegar: 

Ich  habe  Herrn  Mai  er  das  Präparat  gegeben.  Diese  Person 
in  den  vierziger  Jahren  war  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
Operation  gesund.  Dann  kamen  blutige  und  jauchige  seröse 
Ausscheidungen.  Sie  ging  mir  verloren,  sie  ging  zu  einem  an- 
deren Arzte  und  starb  nach  einigen  Monaten  an  einer  bösartigen 
Geschwulst. 

Herr  Sänger: 

Auch  davon  steht  nichts  in  jener  Mittheilung  erwähnt. 

Herr  Hegar: 

Die  Auslegung,  die  Herr  Mai  er  giebt,  ist  wohl  die  richtige. 
Er  hat  die  Sache  als  Deciduom  bezeichnet.  Ich  hielt  die  Sache 
fUr  ein  Abortivei  und  stellte  die  beste  Prognose.  Ich  bin  deshalb 
in  Ungnade  gefallen  und  die  Kranke  ging  zu  einem  anderen  Arzt. 

Herr  Sänger: 

Wenn  ich  repliziren  darf,  so  gewinnt  der  Fall  durch  diese 
jetzigen  Mittheilungen  ein  anderes  Gesicht  und  ich  möchte  die 
Frage  stellen,  ob  und  wann  die  Frau  an  einer  bösartigen 
Uterusgeschwulst,  die  als  Krebs  gedeutet  wurde,  zu  Grunde  ge- 
gangen ist. 

Herr  Hegar: 

Ich  weiß  es  gewiss,  der  Mann  ging  in  der  Stadt  herum  und 
erzählte,  der  Professor  kann  nicht  diagnostiziren  (Heiterkeit),  da 
ist  ein  Mann  in  Baden-Baden,  der  hat  die  Diagnose  sofort  auf 
Krebs  gestellt 
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Herr  Sänger: 

Rudolph  Maier  erwähnt  selbst,  dass  die  aus  drei  rund- 
lichen Lappen,  von  denen  der  eine  dünngestielt  war,  bestehende 
Geschwulst  seit  Monaten  nicht  mehr  gewachsen,  dass  sie  in  Rück- 
bildung begriffen  gewesen  sei.  Auch  war  sie  nicht  vaskularisirt. 
Diese  und  andere  Momente  haben  mich  darin  bestärkt,  anzuneh- 
men, dass  das  Gebilde  kein  progressives  Wachsthum  zeigte,  folg- 
lich kein  Neoplasma  gewesen  sei. 

Herr  Hegar: 

Es  ist  sicher,  dass  die  Frau  daran  gestorben  ist.  Sie  soll 
angeblich  an  Krebs  gestorben  sein,  wie  denn  die  Leute  alles  so 
bezeichnen,  was  sich  bösartig  herausstellt. 

Herr  Sänger: 

Es  darf  wohl  auch  hervorgehoben  werden,  dass  R.  Mai  er 
über  Bau  und  Bildung  der  Decidua  von  den  heutigen  wesentlich 
abweichende  Anschauungen  hatte. 

Herr  Hegar: 

Er  hat  aber  auch  die  richtige  Ansicht  aufgestellt,  dass  die 
Deciduazellen  aus  den  Bindegewebszellen  hervorgehen,  was  uns 
gestern  als  ein  Novum  vorgetragen  worden  ist 


Herr  Müller  (Bern): 

Über  das  Decidnoma  malignum. 

P.  Müller  berichtet  im  Anschluss  an  den  Vortragenden 
Sänger  über  einen  Fall  von  Deciduoma  malignüm  aus  der 
Bemer  geburtshilflich -gynäkologischen  Klinik.  Es  betraf  dies 
eine  30  jährige  Patientin,  welche  6  mal  normal  geboren,  mit  allen 
Symptomen  einer  schweren  Anämie  und  einer  starken  Albuminurie 
im  5.  Schwangerschaftsmonat  aufgenommen  wurde,  worauf  man 
sofort  den  künstlichen  Abort  einleitete.     Es  wurde  unter  starken 
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Blutungen  eine  Blasenmole  ausgestoßen ,  der  Uterus  curettirt  und 
tamponirt.  Die  Frau  erholte  sich  bald,  jedoch  blieb  der  Uterus 
groß  und  schon  nach  einigen  Wochen  ließen  sich  weiche  Massen 
im  Uterus  nachweisen,  gleichzeitig  auch  links  und  rechts  Yon 
demselben  knollige  Hervorragungen  im  Abdomen  fühlen.  Der 
Uterus  wurde  wieder  ausgeräumt,  worauf  die  aufgetretenen  Blu- 
tungen und  die  knolligen  Massen  yerschwanden.  Dagegen  ließen 
sich  nun  nach  kürzerer  Zeit  auf  der  hinteren  Vaginalwand  eine 
Reihe  yon  haselnussgroßen,  cystischen  Körpern  konstatiren ;  einer 
derselben  wurde  geöflfnet  und  es  ergab  die  mikroskopische  Unter- 
suchung neben  zahlreichen  Gewebstrttmmem  und  Blutkörperchen 
Deciduazellen.  Später  bildeten  sich  wieder  neue  Massen  im 
Uterus,  welche  ebenfalls  mikroskopisch  untersucht  werden  konnten ; 
schließlich  •  entstand  in  der  linken  Glutealgegend  ein  weicher 
kindskopfgroßer  Tumor.  Die  Anämie  wurde  hochgradig,  Hämo- 
globingehalt 15—20^,  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  3200000, 
Temperatur  schwankend  von  35—42°,  Puls  86—132,  häufige 
Schüttelfröste,  Albuminurie;  ein  röthlicher,  übelriechender  Aus- 
fluss  war  die  Folge  von  erneuten  Wucherungen  im  Uterus.  Der 
schlechte  Allgemeinzustand  und  die  Metastasenbildung  in  der 
Glutealgegend  machten  jeden  operativen  Eingriff  unmöglich.  Die 
Frau  starb  10  Monate  nach  Beginn  der  Schwangerschaft,  4  Monate 
nach  Aufnahme  in  die  Klinik,  einige  Tage  nach  ihrem  Austritt 
aus  derselben,  weshalb  man  eine  Sektion  nicht  ausführen  konnte. 
Redner  ist  der  Meinung,  dass  dieser  Fall,  obwohl  ein  Sektions- 
bericht nicht  vorliegt,  ganz  entschieden  in  die  Klasse  des  soge- 
nannten Deciduoma  malignum  zu  rechnen  sei.  Von  einer  näheren 
Begründung  dieser  Ansicht  sieht  der  Vortragende  wegen  Mangels 
an  Zeit  ab. 


DiskuBsion. 
Herr  J.  Veit  (Berlin): 

Ich  habe  eine,  vielleicht  zwei  ähnliche  Beobachtungen  gemacht 
wie  die  eben  erwähnten,  sie  aber  anders  gedeutet.    Ich  entfernte 
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in  eiDem  Falle  eine  Placenta  bei  Abortus  manuell  und  machte 
die  Bemerkung,  dass  die  Haftstelle  im  Uterus  auffallend  weich 
sei.  An  die  Operation  schlössen  sich  weiterhin  erneut  Blutungen 
an,  die  zweimal  zur  Ausräumung  von  Gewebe  führten.  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  ließ  das  erste  Mal  noch  Zweifel,  das 
zweite  Mal  ergab  sich  sicher  Garcinom.  Nach  einigen  Monaten 
starb  Patientin  an  Metastasen  dieses  Carcinoms.  Hier  muss  meiner 
Ansicht  nach  angenommen  werden,  dass  die  Einbettung  des  Eies 
in  eine  schon  kranke  Uterusschleimhaut  erfolgte.  Diese  Annahme 
scheint  mir  sehr  nahe  zu  liegen,  wissen  wir  doch,  dass  oft  genug 
ein  Ei  sich  auf  ein  entzündlich  verändertes  Endometrium  ein- 
nistet. 

Bei  dem  sogenannten  Deciduoma  malignum  handelte  es  sich 
um  Sarkom,  das  vorher  bestand  und  dann  weiter  wuchs.  Wir 
wissen,  dass  die  Deciduazelle  der  normale  Typus  der  Sarkomzelle 
ist,  man  kann  also  unmöglich  aus  der  Gestalt  der  Zellen  allein 
erweisen  wollen,  dass  die  normale  Decidua  hier  in  eine  Wucherung 
mit  Metastasenbildung  gerathen  ist. 

Ich  will  bei  der  Kürze  der  Zeit  darauf  verzichten,  das  hier 
weiter  auszuführen,  es  scheint  mir  aber  diese  Deutung  zum  min- 
desten möglich  zu  sein. 

Herr  Ealtenbach  (Halle): 

Der  von  Müller  berichtete  ^  Fall  bietet  großes  Interesse. 
Blasenmole,  Albuminurie,  deren  fast  konstantes  Zusammentreffen 
noch  immer  nicht  zur  Genüge  gewürdigt  wird.  In  der  Deutung 
der  Geschwulstmetastasen  weiche  ich  insofern  von  Müller  ab,  als 
ich  es  sehr  wohl  für  möglich  halte,  dass  die  maligne  Erkrankung 
des  Eies  (Myxoma  chorii)  zu  einer  Geschwulstinjektion  des  Uterus 
und  demnächstiger  Metastasenbildung  führte.  Die  Beobachtung 
erinnert  mich  lebhaft  an  die  beiden  von  Leopold  und  mir  be- 
schriebenen Fälle ,  in  welchen  allerdings  erst  in  entfernterer  Zeit 
Sarkom  des  Uterus  nach  vorangegangener  Blasenmole  auftrat. 

Den  einen  der  Sänger'schen  Fälle  halte  ich  für  Sarkom  mit 
Alveolenbildung,  wie  sie  gerade  bei  carcino-sarkomatösen  Misch- 
geschwülsten des  Uterus  nicht  selten  beobachtet  wird. 
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Herr  Sänger  (Leipzig).    Schlusswort. 

Herrn  Kollegen  Veit  zu  widerlegen,  fällt  mir  leicht.  Wenn 
seine  Auffassung  richtig  wäre,  müsste  auch  in  meinem  Falle  die 
innere  Auskleidung  des  Corpus  uteri  sarkomatös  yerändert  gewesen 
sein.  Da  aber  eine  Schleimhautauskleidung  des  Cavum  uteri 
vollständig  fehlte,  so  ist  es  unmöglich,  dass  die  Einbettung  des 
Eies  in  eine  bereits  sarkomatös  erkrankte  Mucosa  uteri  erfolgt 
sei.  Zweitens  erscheint  mir  der  Angriff  gegen  das  Deciduoma 
malignum  als  eine  besondere  Oeschwulstform  unbegründet  zu 
sein.  Ich  muss  nochmals  hervorheben,  dass  die  Zellen,  welche 
diese  Geschwulst  aufbauten,  echt  deciduale  sind  und  sich  fast  in  jeder 
Beziehung  verhalten  wie  die  Zellen  der  normalen  Decidua.  Was 
ich  zeigen  wollte,  ist,  dass  es  eine  Sarkomform  giebt,  das  Sar- 
coma  deciduo-cellulare,  dessen  Grundelemente  eben  aus  charak- 
teristischen Deciduazellen  bestehen. 

Herr  Müller  (Bern).    Schlusswort. 

Ich  halte  die  älteren  Fälle  von  malignen  Neubildungen,  die  nach 
der  Geburt  am  Uterus  auftraten,  nicht  für  geeignet  zur  Entscheidung 
der  Frage,  ob  in  den  Fällen  von  Sänger  und  mir  ebenfalls 
maligne  Neubildungen  vorhanden  waren  oder,  wie  wir  meinen,  eine 
bösartige  Wucherung  der  Decidua  auftrat.  Ghiari  hat  ja  seine 
Fälle  ebenfalls  für  Garcinom  gehalten  und  muss  jetzt  bekennen, 
dass  er  sich  geirrt,  dass  ein  Deciduoma  malignum  vorlag.  Könnte 
man  die  erwähnten  älteren  Fälle  der  Autoren  einer  Revision  unter- 
ziehen, so  könnte  man  vielleicht  die  gleiche  Erfahrung  machen. 
Ich  halte  deshalb  den  Streit  für  müssig.  Neue  Fälle  von  gleichem 
Symptomenkomplex  werden  wohl  noch  beobachtet  werden,  diese 
werden  dann  die  Lösung  bringen. 
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Herr  Dohrn  (Königsberg): 

Über  gonorrhoische  Erkrankung  der  Mundschleimhaut 

bei  Neugeborenen. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  Mittheilung  machen  über 
gonorrhoische  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut  von  Neuge- 
borenen, welche  neuerdings  auf  meiner  Klinik  beobachtet  worden 
sind.  Der  erste  derartige  Fall  fand  sich  im  Januar  d.  J.  bei 
einem  reif  geborenen,  8  Tage  alten  Kinde.  Es  zeigten  sich  bei 
diesem  Kinde  auf  den  Kieferrändern,  dem  Zungenrücken  und  den 
hintern  Partien  des  Gaumens  erodirte  Stellen,  welche  mit  einem 
graugelben  schmierigen  Belag  besetzt  waren. 

Die  erkrankten  Schleimhautstellen  hatten  durch  ihren  Sitz 
und  durch  ihre  eigenthümliche  Farbe  die  besondere  Aufmerksam- 
keit des  dienstthuenden  Assistenten,  Dr.  Rosinski,  erregt  und 
dieser  fasste,  da  die  Mutter  des  Kindes  an  ausgeprägter  Gonorrhoe 
litt  und  das  Kind  gleichzeitig  mit  Ophthalmoblennorrhoe  behaftet 
war,  den  Gedanken,  ob  etwa  auch  diese  Munderkrankung  als 
gonorrhoischen  Ursprungs  gedeutet  werden  könne. 

Um  ein  ganz  ungetrübtes  Bild  über  den  Verlauf  zu  gewinnen, 
unterblieb  jegliche  Lokalbehandlung  des  Mundes.  Die  erkrankten 
Partien  wurden  täglich  genau  beobachtet  und  von  dem  Befund 
farbige  Bilder  aufgenommen,  die  ich  hier  vorlege.  Zugleich 
wurden  excidirte  Stückchen  der  kranken  Schleimhaut  mikroskopisch 
untersucht.  Auch  hierüber  lege  ich  Ihnen  Präparate  und  in  Farben 
ausgeführte  Darstellungen  vor. 

In  den  untersuchten  Präparaten  fanden  sich  Gonokokken, 
welche  an  den  erodirten  Partien  durch  die  Interstitien  der  Zellen 
in  die  Tiefe  gedrungen  waren.  Dass  es  sich  wirklich  um  Gono- 
kokken handelte,  wurde  nicht  allein  durch  das  mikroskopische 
Bild,  sondern  auch,  unter  gütiger  Mithülfe  des  Professors  Fränkel, 
durch  Anwendung  der  bekannten  Färbungsmethoden,  sowie  durch 
Züchtungsversuche  außer  Zweifel  gestellt. 

Nach  4  wöchentlicher  Dauer  waren  die  erodirten  Stellen  über- 
häutet und  die  letzten  Spuren  der  Erkrankung  geschwunden. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  hatte  während  dieser  Zeit  nicht 
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in  erkennbarer  Weise  gelitten,  das  Kind  konnte  in  gutem  Ernäh- 
rungszustände entlassen  werden. 

Nachdem  durch  diesen  ersten  Fall  die  Aufmerksamkeit  auf 
den  gonorrhoischen  Ursprung  der  Erkrankung  gelenkt  war,  ge- 
langten im  Laufe  des  Frühjahrs  noch  4  weitere  Fälle  zur  Be- 
obachtung. Das  Ergebniss  der  Untersuchung  war  auch  bei  diesen, 
ebenfalls  von  gonorrhoischen  Müttern  stammenden  Kindern  durch- 
weg dasselbe.  Auch  von  diesen  weiteren  Fällen  lege  ich  hier 
Abbildungen  vor. 

Es  kann  wohl  nicht  bezweifelt  werden,  dass  früher  schon 
oft  diese  Erkrankungen  gesehen  worden  sind,  aber  der  Nachweis, 
dass  sie  gonorrhoischen  Ursprungs  sind,  scheint  hier  zum  ersten 
Mal  erbracht. 

Man  hat  früher  geglaubt,  dass  die  Innenfläche  des  Mundes 
für  die  Aufiiahme  des  gonorrhoischen  Virus  nicht  fähig  sei.  Für 
die  Neugeborenen  triflft  das  entschieden  nicht  zu.  Bei  ihnen  ver- 
mögen die  Gonokokken  an  den  Stellen  der  Schleimhaut,  welche 
durch  mechanische  Läsion  vorzugsweise  dem  Verlust  der  oberen 
Epithellagen  ausgesetzt  sind,  zwischen  den  Zellen  in  die  Tiefe  zu 
dringen  und  durch  ihr  Eindringen  einen  länger  dauernden  De- 
squamationsprozess  der  betreffenden  Stellen  zu  unterhalten. 

Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurzen  Bemerkungen  und 
Demonstrationen  und  verweise  im  Übrigen  auf  die  ausführliche 
Arbeit  des  Dr.  Rosinski,  welche  demnächst  in  der  Zeitschrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  erecheinen  wird. 


Herr  Ernst  Wertheim  (Prag): 

Zur  Lehre  von  der  Gonorrhoe. 

Solange  der  Satz  Bumm  's  in  unbestrittener  Geltung  war,  dass 
der  Gonococcus  Neisser  nur  in  Cylinderepithel  einzudringen  ver- 
möge, war  es  natürlich,  dass  man  die  Möglichkeit  einer  Gono- 
kokken-Peritonitis trotz  aller  dafür  sprechenden  klinischen  Momente 
ausschloss.    Bumm  selbst  hat  aus  dieser  Eigenthümlichkeit  des 
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Gonococous  für  das  Feritonenm  die  Konsequenz  gezogen  und  den 
Satz  aufgestellt,  es  gebe  keine  Gonokokken-Peritonitis;  gonor- 
rhoischer Eiter,  der  auf  das  Bauchfell  gelange,  wirke  dort  nur  als 
Fremdkörper,  werde  abgekapselt;  führe  aber  nie  zu  einer  wirk- 
lichen Entzündung,  auch  habe  man  niemals  im  Entzündungs- 
produkt der  Peritonitis  Gonokokken  gefunden.  Für  die  Ent- 
stehung der  Peritonitiden  im  Gefolge  von  ascendirender  Gonorrhoe 
müsse  man  wie  für  alle  tieferen  Entzündungen,  die  als  Kompli- 
kationen gonorrhoischer  Prozesse  auftreten,  eine  Mischinfektion, 
id.  est  eine  sekundäre  Infektion  mit  den  gewöhnlichen  pyogenen 
Mikroorganismen  verantwortlich  machen. 

Seitdem  aber  durch  die  Publikationen  Touton%  Dinkler's 
und  Jadassohn's  festgestellt  ist,  dass  die  Gonokokken  ganz  wohl 
im  Stande  sind,  in  sogar  geschichtetes  Pflasterepithel  einzudringen, 
ist  die  Frage  einer  Erörterung  wieder  zugänglich  geworden. 
Menge  weist  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  21) 
auf  den  wiederholt  gelungenen  Nachweis  der  Gonokokken  im 
Kniegelenkseiter  hin,  aus  welchem  herrorgehe,  dass  die  Synovia, 
eine  dem  Peritoneum  bezüglich  des  histologischen  Baues  und  be- 
sonders der  Epitheldecke  gleichstehende  Haut,  gonorrhoisch  in- 
fizirt  werden  könne ;  die  Gonokokken  seien  wirkliche  Eitererreger 
und  stünden  in  dieser  Beziehung  also  jenen  Kokken  sehr  nahe, 
welche  dem  Peritoneum  so  oft  verhängnissvoll  würden;  auch  die 
Thatsache,  dass  man  bisher  im  Entzündungsprodukte  bei  Ent- 
zündungen des  Bauchfells  die  Tripperpilze  niemals  aufgefunden 
habe,  beweise  nichts  gegen  die  Möglichkeit  der  Gonokokken- 
Peritonitis.  Ebenso  sei  das  Ausbleiben  von  entzündlichen  Er- 
scheinungen nach  dem  Ergüsse  von  gonokokkenhaltigem  Eiter 
auf  das  Peritoneum,  wie  er  sich  bei  Salpingotomien  häufig  ereigne, 
vollständig  erklärlich,  da  einerseits  hierbei  Antiseptica  in  Verwen- 
dung gelangen,  andererseits  es  auch  fraglich  sei ,  ob  die  im  stag- 
nirenäen  Eiter  einer  Pyosalpinx  vorhandenen  Gonokokken  nicht 
schon  ihre  Virulenz  eingebüßt  hätten. 

Nach  Zusammenfassung  aller  pro  et  contra  sprechenden  Mo- 
mente präzisirt  Menge  den  gegenwärtigen  Stand  des  Streitpunktes 
dahin,    dass   man  der  Ansicht  Bumm^s  nicht  so  ohne  weiteres 
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folgen  dürfe,  Bondem  die  Frage  als  unentschieden  betrachten 
müsse. 

Befangen  in  der  Anschauung,  dass  das  Thierexperiment  in 
Sachen  des  Gonococcus  untauglich  sei,  hat  man  bisher  nicht 
einmal  einen  Versuch  gemacht,  es  zur  Lösung  der  Feritonitisfrage 
zu  verwenden.  Man  betrachtete  dasselbe  als  aussichtslos,  weil 
man  meinte,  das  thierische  Peritoneum  verhalte  sich  dem  Gono- 
coccus gegenüber  zweifellos  ebenso  ablehnend  als  die  thierischen 
Schleimhäute.  Dass  dieser  Schluss  nur  ein  Wahrscheinlichkeits- 
schluss  ist,  ist  einleuchtend,  denn  es  ist  ganz  wohl  denkbar,  dass 
das  Peritoneum  der  Tbiere  im  Verhalten  gegen  den  (jonococcus 
dem  menschlichen  Peritoneum  näher  steht  als  die  Schleimhäute 
der  Thiere  denen  des  Menschen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
habe  ich  zum  Thier-Experimente  gegriflfen  und  mir  die  Frage 
vorgelegt :  Vermögen  die  Gonokokken  unter  denselben  Bedingungen 
wie  die  gewöhnlichen  pyogenen  Mikroorganismen  am  Versuchs- 
thiere  eine  Peritonitis  hervorzurufen? 

Vor  der  Ausführung  der  auf  diese  Frage  bezüglichen  Ver- 
suche war  es  nothwendig,  erstens  Vertrautheit  mit  dem  Rein- 
züchtungsverfahren  der  Gonokokken  zu  gewinnen,  zweitens  fest- 
zustellen, ob  die  im  Eiter  der  gonorrhoischen  Tuben  gefundenen 
Gonokokken  noch  virulent  seien.  Denn  wenn  auch  festgestellt 
wäre,  dass  die  Gonokokken  überhaupt  eine  Entzündung  des  Pe- 
ritoneums bewirken  können,  so  wäre  es  doch  immerhin  möglich, 
dass  die  im  Tubeneiter  vorhandenen  Gonokokken  infolge  Virulenz- 
Verlustes  nicht  mehr  dasselbe  zu  leisten  vermöchten. 

Die  zu  diesem  Zwecke  vorgenommenen  Eulturversuche  und 
Übertragungsversuche  auf  den  Menschen  stellen  einerseits  eine 
Bestätigung  der  von  Bumm  begründeten  Lehre  Neisser*s  dar, 
dass  der  Gonococcus  wirklich  der  Erreger  des  Trippers  ist,  eine 
Bestätigung,  die  um  so  werthvoUer  ist,  als  seit  Bumm^s  grund- 
legender Arbeit  eine  Wiederholung  seiner  Ergebnisse  nicht  vorliegt, 
im  Gegentheile  in  der  letzten  Zeit  Stimmen  gegen  den  (Jono- 
coccus Neisser  laut  geworden  sind;  andererseits  ergiebt  sich  aus 
denselben  eine  Reihe  von  neuen  Thatsachen  über  die  Biologie  des 
Gonococcus  Neisser. 
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Es  sollen  deshalb,  ohne  dass  an  dieser  Stelle  wegen  der 
Kttrze  der  Zeit  eine  ausführliche  Begründung  gegeben  werden 
könnte,  die  Hauptergebnisse  dieses  Theiles  meiner  Arbeit  in 
folgenden  Sätzen  zusammengefasst  werden: 

I.  Der  Gonococeus  lässt  sieh  ganz  leicht  und  bequem  mittelst 
des  Plattenverfahrens  rein  züchten,  wofern  man  als  Nähr- 
boden menschliches  Blutserum  benützt.  Die  Erstarrungsfähigkeit 
wird  demselben  durch  einen  Zusatz  von  sterilem  Agar-Agar  ver- 
liehen. 

Binnen  drei  Tagen  gelingt  es  auf  diese  Weise,  zu  einer 
sicheren  Gonokokken-Reinkultur  zu  gelangen. 

II.  Die  mittelst  des  Platten  Verfahrens  gewonnenen  Reinkulturen 
erzeugen  bei  der  Übertragung  auf  die  menschliche  Urethra  einen 
typischen  Gonokokken-Tripper,  wie  aus  fünf  derartigen  Versuchen 
hervorgeht. 

in.  Aus  der  Möglichkeit  der  Anwendung  des  Plattenverfahrens 
ergiebt  sich, 

a)  dass  sich  der  Gonococeus  auch  in  der  Tiefe  des  Nährbodens 
fortentwickelt ; 

b)  dass  es  durchaus  nicht  nothwendig  ist,  das  Aussaat- 
material in  dicker  Masse  auf  den  Nährboden  aufzutragen,  dass 
vielmehr  von  jedem  einzelnen  Gonokokkenkeime  aus  eine  Kolonie 
sich  entwickelt.  Stich-  und  Strichkulturen  gehen  in  gleicher 
Weise  günstig  an. 

IV.  Menschliches  Blutserum  ist  der  weitaus  beste  Nährboden 
für  den  Gonococeus,  doch  können  auch  auf  thierischem  Blutserum 
und  auf  Agar-Agar  kümmerliche  Kulturen,  selbst  bei  direkter  Aus- 
saat gonorrhoischen  Eiters  erzielt  werden. 

V.  Gut  entwickelte  Gonokokkenkulturen  auf  menschlichem 
Blutserum  sind  selbst  nach  4 — 5  Wochen  durch  Überimpfung  auf 
neues  menschliches  Blutserum  fortzttchtbar,  falls  sie  vor  Aus- 
trocknung bewahrt  werden. 

VI.  Auch  die  Virulenz  geht  durch  die  Züchtung  auf  künst- 
lichem Nährboden  keineswegs  besonders  rasch  verloren.  Eine 
durch  vier  Wochen  fortgezüchtete  Kultur  auf  menschlichem  Blut- 
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serum  erwies  sich  bei  der  Übertragung  auf  die  menschliche  Urethra 
als  voll-virulent. 

VII.  Das  Wachsthum  des  Gonococcus  ist  bei  Entziehung  des 
Sauerstoffs  bedeutend  stärker  als  bei  Sauerstoffzutritt. 

Ich  will  nun  gleich  erwähnen,  dass  es  mir  bisher  in  allen 
Fällen  von  eitriger  Salpingitis,  die  ich  mittelst  des  Züchtungs- 
verfahrens auf  Gonokokken  untersucht  habe,  gelungen  ist,  auch 
ganz  spärlich  darin  vorhandene  Gonokokken  nachzuweisen.  Das 
Platten -Züchtungsverfahren  bietet  eben  vor  dem  bisher  allein 
üblichen  mikroskopischen  Nachweise  außerordentliche  Vortheile; 
erstens  ist  der  Gonokokkennachweis  mittelst  Züchtung  weit  be- 
quemer, ein  Vortheil,  den  alle  zu  schätzen  wissen  werden,  welche 
je  mit  dem  Mikroskope  nach  Gonokokken  im  Tubeneiter  gefahndet 
haben,  zweitens  ist  die  Methode  viel  empfindlicher.  Jeder  einzelne 
im  verimpften  Eiter  enthaltene  Gonococcus  wird  im  Nährboden 
zum  Ausgangspunkte  einer  Kolonie.  Daher  bekommt  man  manch- 
mal auch  dann  noch  ein  positives  Resultat,  wo  sich  bei  intensiv- 
stem Suchen  mit  dem  Mikroskope  ein  negatives  ergeben  hat. 

Ich  verfüge  bisher  über  6  Fälle,  in  denen  mir  der  Nach- 
weis der  Gonokokken  mittelst  des  Züchtungsverfahrens  gelungen 
ist.  In  einem  derselben  konnte  ich  trotz  stundenlangen  Suchens 
mit  dem  Mikroskope  weder  Gonokokken,  noch  irgend  welche  andere 
Bakterien  auffinden.  Die  Züchtung  ergab  auf  der  Platte  ca.  10 
bis  12  Gonokokkenkolonien ,  ein  Beweis  für  die  Empfindlichkeit 
der  Methode.  Von  dreien  dieser  Fälle  gewonnene  Gonokokken- 
Reinkulturen  wurden  auf  die  männliche  Urethra  verimpft.  In 
allen  3  Fällen  hatte  die  Übertragung  einen  typisch  verlaufenden 
Gonokokkentripper  zur  Folge. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  im  Tubeneiter  dieser  Fälle 
vorhandenen  Gonokokken  ihre  Virulenz  bewahrt  hatten,  ein  Um- 
stand, der  mit  Bezug  auf  eine  eventuell  durch  den  Gonococcus 
Neisser  erregbare  spezifische  Peritonitis  von  Wichtigkeit  ist. 

Wenn  auch  mittelst  des  Mikroskops  Gonokokken  als  solche 
sicher  erkannt  werden,  wenn  sie,  von  der  charakteristischen  Gestalt 
und  Größe,  in  mehr  minder  großen  Häufchen  im  Innern  von  Eiter- 
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Zellen  liegen  und  sich  bei  Anwendung  der  Gram 'sehen  Methode 
rasch  und  yoUkommen  entfärben,  so  hat  es  doch  noch  immer 
Skeptiker  genug  gegeben,  welche  die  Beweiskraft  dieses  Befundes 
und  somit  die  Existenz  einer  gonorrhoischen  Salpingitis  anzwei- 
felten. Diesen  ist  nunmehr  jeder  Einwand  abgeschnitten;  durch 
die  Reinzüchtung  der  Gonokokken  aus  dem  Tubeneiter 
und  die  erfolgreiche  Erzeugung  von  typischen  Harn- 
röhrentrippern  durch  die  Übertragung  solcher  Reinkul- 
turen auf  die  menschliche  Urethra  ist  die  gonorrhoische 
Natur  dieser  Erkrankungen  auf  eine  allen  Anforderungen 
der  Bakteriologie  entsprechende  Grundlage  gestellt. 

Unter  welchen  Bedingungen  gelingt  es  nun,  mit  den  gewöhn- 
lichen pyogenen  Mikroorganismen  sicher  eine  Peritonitis  zu  er- 
zeagen?  Aus  allen  experimentellen  Arbeiten,  die  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigen,  so  widersprechend  die  Resultate  derselben 
auch  sonst  sind,  geht  hervor ,  dass  durch  die  Übertragung  der 
pyogenen  Kokken  auf  das  thierische  Peritoneum  nur  dann  eine 
Peritonitis  sicher  erzeugt  wird,  wenn  entweder  die  Resorptions- 
kraft des  Peritoneums  durch  mechanische  oder  chemische  Schä- 
digungen herabgesetzt  wird,  oder  wenn  gleichzeitig  mit  den  Kokken 
ein  schwer  oder  gar  nicht  resorbirbares  Nährmaterial  eingebracht 
wird.  Nachdem  ich  mich  durch  eigene  Versuche  mit  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  und  Streptococcus  pyogenes  überzeugt  hatte,  dass 
die  Einbringung  derselben  sammt  festem  Nährboden  (z.  B. 
Agar-Agar)  in  die  Bauchhöhle  der  Thiere  sicher  eine  fast  immer 
tödtliche  Peritonitis  zur  Folge  hat,  dass  dagegen  die  Einbringung 
relativ  bedeutender  Mengen  von  Bouillonkulturen  meist  schadlos 
ertragen  wird,  versuchte  ich,  ob  der  Gonococcus  Neisser  unter  den- 
selben Bedingungen  eine  Peritonitis  zu  erzeugen  im  Stande  sei. 

Es  wurden  also  die  Versuche  in  der  Weise  vorgenommen,  dass 
in  die  unter  vollständiger  Asepsis  eröffnete  Bauchhöhle  der  Thiere 
eine  Gonokokkenreinkultur,  welche  mittelst  eines  vorher  sterili- 
sirten  Platinlöffels  sammt  einem  ca.  linsengroßen  Stücke  des  Nähr- 
bodens ausgestochen  war,  eingebracht  und  hierauf  die  Bauch- 
höhle mit  sterilisirter  Seide  wieder  sorgfältig  geschlossen  wurde. 
Die  Wunde  wurde  hierauf  mit  JodoformcoUodium  überzogen. 
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Schon  aus  den  ersten  Versnoben ,  die  an  verschiedenen 
Thieren  angestellt  wurden,  ließ  sich  die  obige  Frage  bejahen  und 
zwar  erwies  sich  das  Peritoneum  verschiedener  Thiere  verschie- 
den empfänglich.  Am  besten  eignen  sich  weiße  Mäuse,  dann 
Meerschweinchen,  weniger  gut  Kaninchen  und  Ratten,  fast  ab- 
lehnend verhalten  sich  Hunde.  Andere  Thiere  wurden  bisher 
nicht  in  Betracht  gezogen. 

Nachdem  sich  die  weißen  Mäuse  als  am  geeignetsten  heraus- 
gestellt hatten,  wurden  die  Versuche  nun  in  der  Weise  syste- 
matisch durchgeführt,  dass  immer  eine  Serie  von  10  solchen 
Thieren  an  demselben  Tage  in  der  angegebenen  Weise  operirt 
wurde,  und  zwar  wurden  5  davon  mit  Gonokokkenreinkulturen 
beschickt,  5  mit  gleich  großen  Stücken  sterilen  menschlichen 
Blutserums.  Diese  Kontrollexperimente  sollten  entscheiden,  ob 
nicht  die  Fremdkörperreizung  an  und  für  sich  die  Ursache  der 
eventuellen  Peritonitis  sei.  An  den  darauf  folgenden  Tagen  wurde 
je  eine  mit  Gonokokkennährboden  und  je  eine  mit  sterilem  Nähr- 
boden beschickte  Maus  getödtet,  so  dass  innerhalb  5  Tagen 
sämmtliche  Thiere  zur  Sektion  kamen.  Der  hierbei  sich  ergebende 
Befund  soll  nun  kurz  geschildert  werden. 

Nach  24  Stunden  findet  man  die  Schnittwunde  in  guter  Hei- 
lung begriflfen.  Vom  ganzen  Peritoneum,  sowohl  dem  parietalen 
als  dem  visceralen,  auch  an  den  von  der  eingebrachten  Kultur 
entfernten  Stellen  lässt  sich  ein  serös-eitriger  Belag  abstreifen. 
Stellenweise  zeigt  sich  geringe  Hyperämie,  kleine  Ekchymosen. 
Theils  in  den  dicht  an  einander  liegenden  Eiterzellen  des  Belages 
eingeschlossen,  theils  frei  liegend  massenhaft  kräftig  entwickelte, 
gut  tingible  Gonokokken.  Die  Impfung  von  dem  Exsudate  auf 
menschliches  Blutserum  ergiebt  eine  Gonokokkenreinkultur. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  an  in  Celloidin  ein- 
gebetteten Schnittpräparaten  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauch- 
decken erweist  sich  die  Oberfläche  des  Peritoneums  allenthalben, 
aber  besonders  in  der  Nähe  des  eingebrachten  Kulturstückes  mit 
einer  mehr  minder  dicken  Schicht  von  Eiterzellen  belegt;  theils 
in  diesen,  theils  zwischen  diesen,  sowohl  locker  beisammen  lie- 
gend,  als  in  dichten  Rasen,  außerordentlich  große  Mengen  von 
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Gonokokken.  Das  Gewebe  des  Peritoneums  selbst  ist  vielfach 
durchsetzt  von  Eiterzellen,  an  vielen  Stellen  durch  die  in  der  Sub- 
serosa  liegenden  Infiltrate  von  der  Muskelschicht  abgehoben.  Auch 
in  diesen  Eiterzellen  sind  zahlreiche  Gonokokken  eingeschlossen. 

Von  der  Oberfläche  aus  sieht  man  nun  unter  der  Serosa  fort- 
kriechend oder  tiefer  in  das  Gewebe  zwischen  die  einzelnen 
Muskelbündel  eindringend  lange  Ztige  von  Gonokokken,  die  sich 
stellenweise  zu  großen,  wolkenartigen  Haufen  verdichten.  An 
besonders  stark  affizirten  Stellen  erhält  man  den  Eindruck,  als 
ob  die  Lymphspalten  von  den  Gonokokkenmassen  wie  ausgegossen 
seien.  Längs  dieser  in  das  Gewebe  eindringenden  Gonokokken- 
massen, deren  Individuen  scharf  konturirt  und  kräftig  tingibel 
sind,  zeigt  sich  stellenweise  eine  Anhäufung  von  Eiterzellen,  wo- 
durch es  zu  einer  Auseinanderwerfnng  der  Muskelbündel  kommt. 

Das  eingebrachte  Kulturstück  selbst  ist  allseitig  von  Eiter- 
zellen dicht  umgeben  und  von  langen  Zügen  von  Eiterzellen  und 
Gonokokkenhaufen  nach  allen  Richtungen  durchzogen. 

Ebenso  wie  das  parietale  Peritoneum  verhält  sich  die  Serosa 
des  Darmes. 

Nach  48  Stunden  ist  der  entzündliche  Prozess  des  Perito- 
neums noch  weiter  vorgeschritten,  die  EiterauHagerung  ist  massi- 
ger, zwischen  dem  parietalen  und  visceralen  Peritoneum  finden 
sich  stellenweise  Verklebungen,  die  Infiltration  und  die  Menge 
der  in  die  Gewebsspalten  eingedrungenen  Gonokokken  ist  noch 
größer  geworden.  Dagegen  zeigen  sich  an  den  im  oberflächlichen 
Belage  befindlichen  Gonokokken  Zeichen  der  Involution:  undeut- 
liche Form,  sohlechte  Färbung.  Die  Züchtung  vom  Exsudate  auf 
menschliches  Blutserum  ergiebt  eine  Gonokokkenreinkultur. 

Durch  den  Befund  an  den  nächsten  Tagen  ergiebt  sich,  dass 
die  Eiterung  nicht  weiter  zunimmt.  Schon  nach  72  Stunden  sind 
nur  mehr  sehr  spärlich  Gonokokken  nachweisbar,  die  Züchtung 
vom  Exsudate  auf  menschliches  Blutserum  ergiebt  eine  sehr 
kümmerlich  wachsende  Kultur,  die  erst  nach  wiederholter  Weiter- 
impfung auf  menschliches  Blutserum  zu  stärkerer  Entwicklung 
gebracht  wird. 

Am  4.  Tage  nach  der  Impfung   sind  mikroskopisch   keine 
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Gonokokken  mehr  nachweisbar,  desgleichen  ist  die  Impfung  auf 
menschliches  Blutserum  in  einigen  Fällen  erfolglos;  dagegen  finden 
sich  häufig  leichte  Adhärenzen  zwischen  Bauchwand  und  Darm. 

An  den  mit  sterilem  Blutserum  beschickten  Kontrollthieren 
findet  sich  das  Peritoneum  nicht  hyperämisch  und  normal  trocken, 
es  lässt  sich  kein  Exsudat  abstreifen.  In  dem  normalerweise  an 
jedem  gesunden  Peritoneum  vorfindlichen  geringen  Transsudate 
findet  sich  kaum  eine  Eiterzelle,  auch  um  das  eingebrachte  Blut- 
serum herum  fehlen  solche  fast  vollständig.  Nur  an  der  Wund- 
stelle finden  sich  Eiterzellen,  aber  viel  spärlicher  als  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  der  mit  Gonokokken  geimpften  Mäuse.  Die 
bakteriologische  Untersuchung  ergiebt  die  Abwesenheit  jeglicher 
Bakterien. 

Diese  Versuchsreihe  wurde  im  ganzen  viermal  durchgeführt, 
und  konstant  wurden  die  angeführten  Verhältnisse  beobachtet. 
Vom  vollendeten  2.  Tage  an  macht  sich  also  ein  allmähliches 
Abklingen  des  Prozesses  bemerkbar.  Letaler  Ausgang  infolge 
der  Impfung  trat  nie  ein;  doch  machte  sich  an  den  infizirten 
Thieren  gegenüber  den  sterilen  Kontrollthieren  in  den  ersten 
Tagen  häufig  verringerte  Fresslust  und  Traurigkeit  bemerkbar. 

Aus  den  mitgetheilten  Befunden  erhellt,  dass  wir  hier 
eine  echte  Entzündung  des  Peritoneums  bedingt  durch  die 
Gonokokken  als  solche  vor  uns  haben.  Die  eitrige  Exsudation 
mit  den  zahlreichen  intracellulären  Kokken,  das  Eindringen  der 
Gonokokken  in  das  Gewebe  bis  in  die  oberflächlichen  Schichten  der 
Muskulatur  und  dementsprechende  Infiltratbildungen  können  nicht 
anders  gedeutet  werden,  als  durch  die  Lebensthätigkeit  der  Gono- 
kokken selbst  bedingt.  Dass  der  Fremdkörperreiz  als  solcher  nicht 
die  Ursache  dieses  Prozesses  ist,  zeigt  sich  in  den  Kontrollexperi- 
menten. Die  Gonokokken  vermehren  sich  am  und  im  Peritoneum. 
Der  sichere  Beweis  dafür  wurde  dadurch  erbracht,  dass  von  einer 
10  Tage  alten  Gonokokkenkultur,  in  welcher  nur  mehr  schlecht 
tingible  Individuen  vorhanden  waren,  auf  das  Peritoneum  geimpft 
wurde;  nach  24  Stunden  fanden  sich  immer  zahlreiche  junge, 
ausgezeichnet  tingible  Gonokokken  neben  den  alten. 

Durch  die  jedesmalige  Züchtung  einer  Gonokokkenreinkultur 
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ans  dem  peritonealen  Belage  wurde  der  exakte  Beweis  geliefert,  dass 
die  Peritonitis  nicht  dorch  ein  anderes  Bakterium  erzeugt  wurde. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  durch  den  Oonococcus 
Neisser  unter  denselben  Bedingungen  wie  durch  die  an- 
deren pyogenen  Mikroorganismen  eine  Peritonitis  experi- 
mentell am  Thiere  erzeugt  werden  kann.  Trotz  der  Un- 
empfänglichkeit  der  Schleimhäute  bietet  das  Peritoneum 
mancher  Thiere  einen  innerhalb  gewisser  Grenzen  gün- 
stigen Nährboden  für  den  Gonococcus  Neisser  dar. 

Im  allgemeinen  ist  es  gewiss  richtig,  wenn  man  sich  scheut, 
die  am  Thierexperiment  gewonnenen  Ergebnisse  ohne  weiteres  auf 
die  Pathologie  des  Menschen  zu  übertragen.  In  Bezug  auf  den 
Gonococcus  ist  indess  das  Gegentheil  der  Fall.  Wenn  die  Gono- 
kokken an  Thieren,  deren  Schleimhäute  gegen  dieselben  indolent 
sind,  eine  Peritonitis  zu  erzeugen  vermögen,  indem  sie  gegen 
das  Gewebe  des  Peritoneums  aggressiv  werden,  wie  viel  leichter 
und  in  wie  viel  höherem  Grade  werden  sie  dies  am  Peritoneum 
des  Menschen  leisten,  dem  allein  sie  vollkommen  angepasst  sind. 

Aus  dem  geschilderten  Verhalten  der  Gonokokken  gegen  das 
Peritoneum  ergeben  sich  einige  wichtige  Sätze  für  die  Biologie 
derselben. 

Vor  allem  wird  bestätigt,  dass  der  Gonococcus  in  Platten- 
epithel einzudringen  vermöge,  eine  Thatsache,  die  auch  schon  am 
geschichteten  Plattenepithel  konstatirt  worden  ist 

Dann  aber  geht  hervor,  dass  der  Gonococcus  auch  in 
Bindegewebe  einzudringen  vermag,  und  dass  er  hier, 
dem  Verlaufe  derGewebs-  und  Lymphspalten  folgend,  in 
ähnlichen  Zügen  und  Haufen  sich  verbreitet,  wie  die 
anderen  pyogenen  Mikroorganismen. 

Das  ist  eine  Thatsache  von  prinzipieller  Wichtigkeit.  Alle 
im  Verlaufe  gonorrhoischer  Erkrankungen  auftretenden  tieferen 
Entzündungen  der  Gewebe  wurden  bisher  auf  Mischinfektion 
zurückgeführt.  Nun  ist  es  gewiss  richtig,  dass  sehr  häufig  eine 
solche  ihre  Hand  im  Spiele  hat,  es  ist  aber  durchaus  nicht  noth- 
wendig,  in  allen  Fällen  auf  dieselbe  zu  rekurriren;  denn  alle 
diese  Entzündungen,  seien  es  nun  periurethrale  Abscesse,    ver- 
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eiterte  Lymphdrüsen;  parametrale  Infiltrate,  perimetritische  Exsu- 
date nnd  Adhäsionsbildnngen  nnd  entzündliche  Veränderungen  der 
Ovarien,  wenn  sie  im  Gefolge  einer  Infektion  mit  dem  Gonocoecus 
auftreten,  erklären  sich  nun  am  ungezwungensten  als  durch  den 
Gonocoecus  selbst  bedingt.  Der  Begriff  der  Mischinfektion  ist  ja 
nur  deshalb  für  die  Gonorrhoe  herangezogen  worden,  weil  mau 
dem  Gonocoecus  die  Fähigkeit  absprach,  tiefer  in  das  Gewebe 
einzudringen  und  dort  Entzündung  hervorzurufen. 

Es  ist  auch  auffallend,  dass  es  niemals  gelungen  ist,  im 
Tubeneiter  neben  den  Gonokokken  irgend  welche  andere  pyogene 
Bakterien  aufzufinden,  obwohl  schon  hochgradige  entzündliche 
Veränderungen  der  Tuben,  der  Ovarien  und  des  Peritoneums  aus- 
gebildet waren.  Ich  verfüge  im  ganzen  über  16  Fälle,  in  denen 
mir  der  Nachweis  der  Gonokokken  im  Tubeneiter  gelungen  ist. 
In  10  von  diesen  Fällen  wurde  derselbe  mikroskopisch  geliefert, 
in  6  durch  das  Plattenzüchtungsverfahren.  Niemals  habe  ich 
außer  den  Gonokokken  irgend  welche  andere  Bakterien  gefunden. 
Man  kann  doch  nicht  annehmen,  dass  die  gewöhnlichen  pyo- 
genen  Mikrobien  von  den  Gonokokken  verdrängt  und  überlebt 
worden  seien,  da  sie  wahrscheinlich  eine  viel  bedeutendere  Wider- 
standsfähigkeit besitzen  als  diese,  ein  Umstand,  den  auch  Menge 
hervorhebt. 

Die  Thatsache,  dass  im  Tubeneiter  neben  den  Gonokokken 
niemals  andere  pyogene  Mikroorganismen  sich  vorfinden,  ist  um 
so  auffälliger,  als  von  verschiedenen  Seiten  (Bumm,  Zweifel, 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  39,  Heft  3)  die  Behauptung  aufge- 
stellt wurde,  dass  die  vorausgegangene  Infektion  mit  Gonorrhoe 
zu  einer  sekundären  Infektion  sogar  disponire. 

Dies  veranlasste  mich  zu  untersuchen,  wie  sich  vom  Gono- 
coecus erschöpfter  Nährboden  zur  Ernährung  der  anderen  pyo- 
genen  Bakterien  eigne.  Flüssiges  menschliches  Blutserum,  in 
welchem  durch  15  Tage  der  Gonocoecus  in  Reinkulturen  ge- 
züchtet worden  war,  wurde  durch  zweistündiges  Verweilen  in 
einer  Temperatur  von  55—60°  C.  sterilisirt  und  hierauf  mit  Strepto- 
coccus pyogenes  und  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus  be- 
schickt.    Streptococcus   pyogenes  ging  auf  solchem   Nährboden 
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überhaupt  nicht  an,  wie  durch  Weiterimpfungen  konstatirt  wurde; 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  gedieh,  aber  weniger  reichlich 
als  in  frischem  menschlichem  Blutserum. 

Nach  diesen  Versuchen  kann  ich  der  Angabe  Zweifel 's 
nicht  beistimmen,  dass  die  Ansammlung  yon  altem  Gonokokken- 
eiter  einen  besonderen  Nährboden  für  die  pyogenen  und  septischen 
Mikroorganismen  abgebe,  es  scheint  vielmehr  das  Qegentheil  der 
Fall  zu  sein. 

Wenn  schon  durch  alle  diese  Thatsachen  als  noth- 
wendig  sich  herausstellt,  dass  man  den  bisher  so  frei- 
gebig verwendeten  Ausdruck  »Mischinfektion«  zum  minde- 
sten auf  jene  Fälle  einschränke,  in  welchen  thatsächlich 
nach  einer  bestimmt  vorausgegangenen  Gonokokken- 
infektion  die  Gegenwart  anderer  pyogener  Mikroorga- 
nismen nachgewiesen  wird,  so  hat  mich  der  glückliche 
Zufall  in  den  Stand  gesetzt,  durch  zwei  in  der  aller- 
letzten Zeit  an  der  Klinik  zur  Operation  gelangte  Fälle 
den  direkten  Beweis  zu  erbringen,  dass  mit  eitriger  Ein- 
schmelzung  des  Stromas  endigende  Entzündungen  der 
Oyarien,  id  est  Ovarialabscesse  durch  den  Gonococcus 
Neisser  bedingt  werden  können. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  linksseitige 
eitrige  Salpingitis;  das  abdominale  Ende  war  durchgängig  und 
mit  den  Fimbrien  theilweise  au  das  hühnereigroße,  in  seinem 
Gewebe  verdichtete  Ovarium  angelöthet.  Am  Durchschnitte  des 
Ovariums  zeigte  sich  eine  etwa  nussgroße,  mit  dickem,  gelbem 
Eiter  ausgefüllte  Höhle,  die  von  einer  gelben  Schichte  nach  Art 
einer  pyogenen  Membran  ausgekleidet  war.  Im  Eiter  der  Tuben 
konnten  weder  mikroskopisch,  noch  durch  die  Züchtung  irgend 
welche  Bakterien  nachgewiesen  werden,  dagegen  fanden  sich  im 
Eiter  des  Ovarialabscesses  zahlreiche  Gonokokken  mit  allen  ihren 
charakteristischen  Eigenthümlichkeiten.  Die  Züchtung  auf  mensch- 
lichem Blutserum  ergab  Gonokokkenreinkulturen ,  keine  anderen 
Bakterien. 

Da  zwischen  der  Tube  und  der  Höhle  im  Oyarium  absolut 
keine  Kommunikation  bestand,  so  müssen  die  Gonokokken  durch 
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das  Qewebe  des  Oyariums  in  die  Tiefe  gedrungen  sein,  woselbst 
sie  die  Vereiterung  desselben  veranlassten.  Die  aus  Mangel  an 
Zeit  bisher  nicht  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
wird  sicherlich  die  Gonokokken  im  Gewebe  des  Ovariums  selbst 
nachweisen  lassen. 

Im  zweiten  Falle,  der  am  13.  Mai  zur  Operation  kam,  handelt 
es  sich  um  ein  16 jähriges  Mädchen  mit  bilateraler  gonorrhoischer 
Pyosalpinx.  Beide  Tuben  kolossal  verdickt  und  durch  feste  Ad- 
häsionen mit  dem  Peritoneum  der  Nachbarorgane  und  der  Becken- 
wand verwachsen.  Das  abdominale  Ende  beider  Tuben  ge- 
schlossen, die  ampullären  Enden  kolbenförmig  aufgetrieben.  Im 
rahmähnlichen  Eiter  beiderseits  zahlreiche  Gonokokken.  Beide 
Ovarien  htthnereigroß  und  strotzend  mit  Eiter  gefttllt.  Fast  das 
ganze  Ovarialgewebe  eitrig  eingeschmolzen.  Im  Eiter  des  rechten 
Ovariums  zahlreiche  Gonokokken  mikroskopisch  und  durch  die 
Züchtung  nachzuweisen,  keine  anderen  Bakterien.  Im  Eiter  des 
linken  Ovariums  weder  mikroskopisch  noch  durch  Züchtung  irgend 
welche  Bakterien  nachweisbar. 

Auch  hier  war  keine  Kommunikation  zwischen  den  Tuben- 
lumina und  den  Ovarialeiterhöhlen  vorhanden. 

Für  die  Eintheilung  der  Ovarialabscesse  nach  ihrer 
Ätiologie  ergiebt  sich  hieraus,  dass  wir  puerperale  und 
gonorrhoische  Ovarialabscesse  zu  unterscheiden  haben. 
Dass  der  Ovarialabscess  sehr  häufig  puerperalen  Ursprungs  ist,  ist 
vollkommen  richtig.  An.  der  Klinik  Schauta  wurden  im  letzten 
Halbjahr  drei  sicher  puerperale  Ovarialabscesse  operirt.  In  allen 
diesen  Fällen  fand  sich  Streptococcus  pyogenes,  kein  anderer 
Mikroorganismus . 

Im  zweiten  der  beschriebenen  Fälle  von  gonorrhoischem  Ova- 
rialabscess handelt  es  sich  um  eine  16jährige  NuUipara,  welche 
vor  3  Monaten  zum  erstenmale  geschlechtlich  verkehrt  hatte. 

Das  gesammte  zu  dieser  Arbeit  verwendete  Material  ent- 
stammt der  deutschen  gynäkologischen  Klinik  in  Prag;  die  mikro- 
skopischen und  bakteriologischen  Untersuchungen  wui'den  insge- 
sammt  im  Laboratorium  der  Klinik  selbst  durchgeführt.  Für  die 
Überlassung  des  Materiales  sowohl  als  auch  für  die  vielfachen 
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Anregungen  bezüglich  der  Versuchsanordnung,  die  zu  dem  wenig- 
stens vorläufigen  Abschlüsse  der  Arbeit  wesentlich  beitrugen, 
danke  ich  an  dieser  Stelle  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Professor  Schauta,  aufs  beste. 


Herr  Bumm  (Wttrzburg): 

Über  die  Bedeutung  der  gonorrhoischen  Infektion 
für  die  Entstehung  schwerer  Genitalaffektionen 

bei  der  Frau. 

Die  Bedeutung,  welche  man  der  gonorrhoischen  Infektion  für 
die  Entstehung  schwerer  Frauenleiden  beimaß,  hat  im  Laufe  der 
Zeiten  sehr  gewechselt. 

Bis  in  die  siebziger  Jahre  war  von  der  Gonorrhoe  in  gynä- 
kologischen Werken  nicht  viel  zu  lesen.  Die  bekannte  Noegge- 
rat hasche  Arbeit  hat  das  Verdienst,  ein  bis  dahin  fast  völlig 
vernachlässigtes  ätiologisches  Moment  ans  Licht  gezogen  zu  haben, 
Von  da  ab  ist  das  Ansehen  der  Gonorrhoe  bei  den  Gynäkologen 
mehr  und  mehr  gestiegen  und  vielfach  immer  noch  im  Steigen 
begriffen.  Ein  wirklich  wissenschaftliches  und  exaktes  Studium 
der  Gonorrhoe  bei  der  Frau  wurde  erst  durch  die  Ne  isser 'sehe 
Entdeckung  des  Gonococcus  ermöglicht,  welche  erstens  die  damals 
noch  vielfach  bestrittene  Spezifität  der  Erkrankung  absolut 
sicher  stellte,  zweitens  ein  Mittel  in  die  Hand  gab,  die  gonor- 
rhoische Infektion  bei  der  Frau  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  zu 
diagnostiziren,  was  bis  dahin  unmöglich  war. 

Vortragender  hat  im  Laufe  von  mehr  als  10  Jahren  unter 
stetiger  Eontrolle  des  Mikroskopes  die  gonorrhoische  Infektion 
bei  der  Frau  verfolgt  und  will,  ohne  auf  Detail  eingehen  zu 
können,  nur  die  Hauptgesichtspunkte  darlegen,  welche  sich  ihm 
bei  seinen  Untersuchungen  ergeben  haben. 

1.  Die  Gonorrhoe  verläuft  auch  bei  der  Frau  als  Ober- 
flächenaffektion  der  Schleimhaut.  Die  Kokken  dringen  nur 
ins  Epithel  und  in  die  oberflächlichsten  Schichten  des  Bindegewebes 
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ein.  Das  Epithel,  welches  im  ersten  Beginn  durch  die  starke 
Eiterung  abgestoßen  wird,  regenerirt  sich  rasch,  wird  dichter  und 
pflasterepithelartig.  Von  da  ab  findet  ein  Eindringen  der  Gono- 
kokken überhaupt  nicht  mehr  statt,  die  Pilze  vermehren  sich  nur 
im  Sekret,  wo  sie  allerdings  Monate  und  Jahre  lang  erhalten 
bleiben  können. 

2.  Mit  septischen  Prozessen  haben  die  Gonokokken  nichts  zu 
thun,  sie  vermögen  zwar  auf  Schleimhäuten  Eiterung  zu  erzeugen, 
gehen  aber  im  Bindegewebe  zu  Grunde. 

Wo  es  zu  septischen  Prozessen  kommt,  handelt  es  sich  um 
Mischinfektion;  gerade  die  Keime  der  Sepsis  finden  sich  sehr 
häufig  im  gonorrhoischen  Eiter,  das  krankhaft  veränderte  eitrige 
Genitalsekret  ermöglicht  diesen  Pilzen  die  Ansiedelung  von  außen. 

3.  Der  Hauptsitz  der  Gonorrhoe  bei  der  Frau  sind  Harnröhre 
und  Cervix  uteri ;  die  Infektion  des  Cervix  macht  nur  im  Beginne 
Symptome  und  Beschwerden,  einmal  chronisch  geworden  kann 
sie  aber  Jahrelang  ohne  Beschwerden  fortbestehen. 

Schwerere  Erscheinungen  entstehen  nur,  wenn  sich  die  In- 
fektion vom  Cervix  aus  in  die  Uterushöhle  und  von  da  in  die 
Tuben  fortverbreitet.  Die  Gonokokken  besitzen  keine  Eigen- 
bewegung und  können  nur  durch  Theilung  in  einer  Richtung 
rasenartig  auf  kurze  Strecken  sich  ausbreiten.  Verbreitung  auf 
größere  Strecken  muss  mechanisch  durch  Verschleppung  mit  dem 
Sekret  geschehen.  Das  Orificium  intemum  uteri  verhindert  unter 
normalen  Verhältnissen  den  Eintritt  des  Cervixsekretes  in  die 
Uterushöhle  und  damit  auch  die  Verschleppung  der  gonorrhoischen 
Infektion  in  die  Uterushöhle.  Zu  den  Einflüssen,  welche  die  In- 
fektion der  Höhle  begünstigen  können,  ist  in  erster  Linie  die  Men- 
struation zu  zählen,  besonders  stärkere  Bewegungen  u.  dgl.  während 
der  Menstruation  können  ein  Regurgitiren  des  Blutstromes  bedingen 
und  damit  die  Keime  des  Cervix  in  die  Uterushöhle  bringen.  In 
zweiter  Linie  kommen  für  die  Infektion  des  Cavum  uteri  mecha- 
nische Einwirkungen,  wie  Coitus,  Sonde,  intrauterine  Behandlung 
in  Betracht,  in  dritter  Linie  das  Puerperium. 

Haben  die  Gonokokken  das  Cavum  uteri  erreicht,  so  müssen 
auch  hier  erst  wieder  besondere  mechanische  Verhältnisse,  wie 
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sie  während  der  Menstruation,  durch  brüske  Bewegungen,  im  Puer- 
perium vorkommen  können,  gegeben  sein,  damit  die  Tubenostien 
von  den  Pilzen  überschritten  werden  können. 

Vortragender  erörtert  zum  Schluss,  wie  häufig  bei  gonor- 
rhoischen Infektionen  der  Frau  das  Cavum  uteri  und  die  Tuben 
infizirt  und  dadurch  dauernde  und  schwere  Erscheinungen  herbei- 
geführt werden. 

Für  die  Entscheidung  dieser  Frage  ist  das  Material  gynä- 
kologischer Kliniken  und  das  der  gynäkologischen  Sprechstunden 
nicht  entscheidend,  weil  Frauen  mit  einfacher  Cervicalgonorrhoe 
mangels  schwerer  Erscheinungen  sich  meist  nicht  melden, 
schwerere  Fälle  von  gonorrhoischer  Uterus-  resp.  Tubeninfektion 
aber  sich  naturgemäß  un verhältnissmäßig  häufig  melden. 

Um  richtige  Zahlen  zu  bekommen,  müssen  alle  Fälle  — 
schwere  und  leichte  —  von  gonorrhoischen  Infektionen  in  größerer 
Anzahl  genügend  lange  Zeit  hindurch  beobachtet  und  dann  das 
Auftreten  von  Komplikationen  konstatirt  werden.  Thut  man  dies, 
so  ergiebt  sich,  dass  die  Bedeutung  der  gonorrhoischen  Infektion 
für  die  Entstehung  schwerer  Frauenleiden  —  wie  sie  früher  ver- 
nachlässigt wurde  —  so  jetzt  zu  hoch  augeschlagen  wird. 

Vortragender  fand  bei  53  Fällen  gonorrhoischer  Infektion, 
welche  er  von  Anfang  an  oder  doch  kurz  nach  Beginn  und  dann 
über  längere  Zeit,  mindestens  fünf  Monate,  beobachten  konnte, 
in  75^  den  Cervix  infizirt,  in  nur  15^  kam  es  zu  Infektion  des 
Cavum  uteri  und  nur  2  Mal  (ca.  3,7^)  zur  Gonorrhoe  der  Tube. 


Herr  Sänger  (Leipzig): 

Über  Prophylaxe  der  gonorrhoischen  Infektion. 

Meine  Herren !  Nachdem  die  gonorrhoische  Infektion  der  weib- 
lichen Sexualorgane  in  ihrer  Bedeutung  als  wichtigste  und  neben 
der  puerperal-septischen  verbreitetste  Infektionskrankheit  anerkannt 
und  gewürdigt  ist,   dürfte  es  wohl  an  der  Zeit  sein,    sie  durch 
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prophylaktische  Maßregeln,  welche  auf  dem  Theilgebiete 
der  Ophthalmoblennorrhoe  zu  so  idealen  Resultaten  geftthrt 
haben,  energischer  zu  bekämpfen.  Wohl  stehen  diesen  Bestre- 
bungen noch  ungleich  größere  Schwierigkeiten  entgegen,  als  wir 
dies  von  der  Prophylaxe  der  Puerperalinfektion  außerhalb  ge- 
schlossener Anstalten  gehört  haben;  darin  liegt  aber  erst  recht 
die  Aufforderung,  an  eine  solche  Prophylaxe  heranzugehen  in  der 
Hoffnung,  die  jetzt  noch  herrschenden  trostlosen  Zustände  mit  der 
Zeit  bessern  zu  können. 

Freilich  wird  es  so  bald  nicht  möglich  sein,  fttr  die  Wirksam- 
keit prophylaktischer  Maßnahmen  auf  diesem  Gebiete  Zahlennach- 
weise zu  erbringen. 

Hierfür  mttsste  erst  durch  eine  nach  bestimmten  Normen  ar- 
beitende Sammelforschung  eine  Grundlage  geschaffen  werden  durch 
Feststellung  der  Frequenz  und  Vertheilung  der  gonorrhoischen 
Infektion  überhaupt.  Darum  müssen  die  vorzuschlagenden  Maß- 
regeln zunächst  solche  sein,  dass  ihnen  mit  Bezugnahme  auf  die 
ja  bekannte  Verbreitungsweise  der  gonorrhoischen  Infektion  im 
Vereine  mit  unserer  klinischen  Kenntniss  derselben  die  Gewähr 
der  Wirksamkeit  an  sich  zugeschrieben  werden  darf. 

Prophylaktische  Maßregeln  gegen  die  gonorrhoische  Infektion 
werden  vielfach  zusammenfallen  mit  solchen  gegen  die  Syphilis 
und  wäre  daher  zu  wünschen,  dass  auch  in  Deutschland  eine 
hierauf  abzielende  Bewegung  Platz  griffe,  wie  dies  seit  1887  von 
Seiten  der  Acad^mie  de  M^decine  in  Paris  für  Frankreich  ge- 
schehen ist.  Der  mit  einem  Berichte  beauftragte  Fournier 
(deutsch  von  E.  Lesser,  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel)  stellte  hier- 
für drei  Desiderien  auf: 

1.  Bessere  Regelung  der  Prostitution. 

2.  Bessere  Behandlung  der  Krankheit. 

3.  Bessere  Erkennung  seitens  der  Arzte. 

Ganz  dieselben,  aber  auch  noch  andere  Forderungen  müssen 
für  die  Prophylaxe  der  gonorrhoischen  Infektion  erhoben  werden. 
Insbesondere  ist  hier  nicht  nur  eine  bessere  Aufklärung  der  Arzte, 
sondern  auch  eine  solche  der  Laien  anzustreben,  um  die  tiefein- 
gewurzelte, leichtfertige  Auffassung,  welche  allenthalben  noch  über 
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die  Krankheit  herrscht,  auszurotten  und  richtige  Kenntnisse  ttber 
dieselbe  zu  verbreiten. 

Zur  Zeit  ist  es  nicht  möglich,  mehr  als  die  Umrisse  eines 
prophylaktischen  Systems  gegen  die  gonorrhoische  Infektion  zu 
geben,  wie  folgt: 

I.  Maßregeln  zur  Verhütung  der  Infektion  selbst. 

1 .  Strengere  Überwachung  der  offenen,  energische  Verfolgung 
der  heimlichen  Prostitution  als  Hauptquellen  der  Infektion.  Wie 
die  Mehrzahl  der  Arzte  erkläre  auch  ich  mich,  zwecks  besserer 
Durchführung  dieser  Maßregeln,  für  allgemeine  Wiedereinführung 
und  Verschärfung  des  »Casernements«  der  Prostituirten. 

2.  Längere  Dauer  der  Behandlung  yon  infizirten  Prostituirten 
durch  gynäkologisch  geschulte  Arzte. 

Hierzu  rechne  ich  auch  den  obligatorischen  Gebrauch  von 
Sublimatausspülungen  der  Scheide,  zum  wenigsten  seitens  solcher 
Prostituirter,  welche  aus  der  Behandlung  entlassen  werden. 

Diese  Ausspülungen  sollten  in  den  polizeiärztlichen  Sprech- 
stunden den  Prostituirten  geradezu  gelehrt  werden;  denn  sie  stellen 
eine  eminent  wirksame  prophylaktische  Maßregel  dar.  Bei  Nicht- 
schwangeren  dürfen  täglich  2  Scheidenausspülungen  mit  einer  Lö- 
sung von  l%o  ohne  jeden  Nachtheil  Monate  lang,  ja  vielleicht  be- 
liebig lange  gebraucht  werden.  Die  Verordnung  geschieht  am  besten 
in  Pastillenform  oder  in  gefärbter  alkoholischer  Lösung  unter  ge- 
höriger Instruktion.  Ein  einziges  Mal  habe  ich  es,  trotz  letzterer, 
erlebt,  dass  eine  Kranke  von  der  richtig  hergestellten  Sublimat- 
lösung zu  trinken  begann:  sie  erbrach  sofort  und  hatte  keinerlei 
Nachtheil  davon.  Sah  doch  Eisenhart  eine  Kranke  genesen, 
welche  0,5  Sublimat  wirklich  verschluckt  hatte.  Auch  ist  kein  Fall 
von  Suicidium  durch  Sublimat  je  zu  meiner  Kenntniss  gekommen. 

Den  nächstbesten  Ersatz  für  das  als  bestes  Specificum  anzu- 
sehende, geruchlose  Sublimat  bildet  das  leider  sehr  theure  Clor- 
zink,  das  nicht  minder  kostspielige  Kreosot,  dessen  gonokokken- 
feindliche  Wirkung  Oppen  he  im  er  nachwies,  dann  in  absteigen- 
der Linie  Karbol  und  Kreolin. 

3.  Statt  des  früher  von  mir  und  auch  von  Haußmann,   in 
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Anlehnang  an  die  G red 6 'sehe  Prophylaxe  der  Ophthalmoblen- 
norrhe ,  gemachten  Vorschlages  der  Eintränfelung  einer  2^  gen 
Argentnm  nitricom-Lösimg  in  die  männliche  Urethra  post  coitum 
impumm  würden  sich  für  Fälle,  wobei  es  möglich  ist  nach  dieser  Rich- 
tung Bath  zu  ertheilen,  gleichfalls  Waschungen  mit  Sublimat  besser 
eignen.  Auch  steht  nichts  im  Wege,  gerade  die  Prostituirten  an- 
zuweisen, derartige  Waschungen  zu  veranlassen. 

4.  Rationelle  und  längere  ärztliche  Behandlung  gonorrhoisch 
infizirter  Männer  unter  Hinweis  auf  den  hartnäckigen  Charakter 
der  Krankheit  und  deren  mögliche  Folgen  für  die  Ehe  in  allen 
länger  dauernden  und  schwereren  Fällen  I  Daher  auch,  konsequenter 
Weise,  ärztliches  Verbot  zur  Heirath  für  die  Männer,  so  lange  die 
Krankheit  nachweislich  bei  ihnen  nicht  getilgt  ist! 

In  gleichem  Sinne  wäre  ein  Gesetz,  welches,  auf  Antrag  der 
Geschädigten,  Personen  bestrafte,  die  mit  frischen  Qescblechts- 
krankheiten  wissentlich  behaftet  und  entgegen  ärztlicher  Abmah- 
nung in  die  Ehe  treten,  eine  Forderung  der  Vernunft  und  Hu- 
manität. Auch  sollte  Yorgesorgt  sein,  auf  Antrag  eine  Person  zu 
bestrafen,  welche  post  coitum  impurum  in  matrimonio  sich  des 
gleichen  Vergehens  einer  wissentlichen  Infektion  der  Frau 
schuldig  macht.  Unter  das  gleiche  Gesetz  müsste  die  Bestrafung 
solcher  Personen  (Prostituirter)  fallen,  welche  mit  frischer  gonor- 
rhoischer Infektion  behaftet  und  gegen  ärztliches  Verbot  die  An- 
steckung weiter  verbreiten. 

5.  Achtsamkeit,  Vorsicht  und  peinliche  Reinlichkeit  in  der 
ärztiichen  Sprechstunde,  da  Übertragung  durch  den  Finger,  Specula, 
Instrumente,  Pessarien  sehr  leicht  geschehen  kann. 

n.  Prophylaxe  fttr  Kinder. 

Nach  meinen  leider  nicht  geringen  Erfahrungen  erfolgt  die 
Ansteckung  kleiner  Mädchen,  abgesehen  von  Massenerkrankungen, 
fast  ausschließlich  durch  ihre  gonorrhoisch  erkrankten  Mtttter. 
Daher  ist  diesen,  besonders  wenn  sie  den  ärmeren  Klassen  ange- 
hören,  die  Möglichkeit  und  Art  der  Übertragung  auf  Kinder  ein- 
dringlich vorzustellen. 

Ist  es  schon  eine  traurige  Sache,  Kinder  mit  Gouorrfaoe  behaftet 
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zu  sehen,  so  lässt  sich  dies  auch  um  deswillen  betrübend  an,  weil 
wir  wissen,  dass  auch  die  schwersten  inneren  Erkrankungen  wie  Sal- 
pingitis und  Pelviperitonitis  bei  Kindern  relativ  häufig  auftreten,  dass 
überhaupt  alle  Einzelformen  der  Infektion,  z.  B.  auch  die  Arthritis 
gonorrhoica  bei  diesen  ebenso  vorkommen  wie  bei  Erwachsenen. 

Auf  die  Grefährlichkeit  der  gonorrhoischen  Infektion  in  Kinder- 
Spitälern  sind  die  Krankenhausärzte  schon  lange  aufmerksam 
geworden.  Hier  gilt  es,  ebenso  wie  beim  Auftreten  der  Krank- 
heit in  Mädchenpensionen,  wovon  mehrere  Beispiele  bekannt  sind, 
vor  Allem  zu  zeitiger  und  strenger  Isolirung  zu  schreiten. 

So  lange  das  Leiden  noch  als  »Vulvovaginitis«  besteht,  giebt 
auch  hier  die  Sublimatbehandlung  die  besten  Resultate.  Ich  ver- 
wende die  gleiche  Lösung  von  l^oo  wie  bei  Erwachsenen,  nehme 
aber  die  Ausspülungen  mittelst  Glaskatheter  selbst  vor,  um  Ver- 
letzungen, sowie  Eindringen  in  die  Harnröhre,  ja  in  den  Mast- 
darm, welche  Laien,  denen  man  dies  überlassen  wollte,  leicht 
begegnen  können,  zu  vermeiden. 

ni.  Maßregeln  zur  Heilung  der  leichten,  Verhütung  der 
schweren  Formen  gonorrhoischer  Infektion  beim 

Weibe. 

1.  Bei  Nichtschwaugeren.  Entgegen  den  Verhältnissen 
beim  Manne  ist  es  hier  möglich,  mit  den  stärksten  Gonokokken- 
giften,  besonders  dem  Sublimat,  energisch  vorzugehen  und  in  die- 
jenigen Organabschnitte  direkt  einzudringen,  welche  zuerst  Sitz 
der  Infektion  zu  sein  pflegen.  Darum  spielen  auch  Vulvitis  und 
Urethritis  klinisch  und  therapeutisch  nur  eine  geringe  Bolle.  Mehr 
Bedeutung  gev^nnen  sie  als  Foci  für  die  innere  Infektion.  Ver- 
eiterte Bartholini'sche  Drüsen  sind  darum  womöglich  stets  total 
zu  exstirpiren ;  denn  ich  habe  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  ge- 
sehen, wo  ohne  frische  Infektion  nach  einander  beide  Drüsen  ver- 
eiterten, wo  von  spontan  aufgebrochenen  Abscessen,  von  eiternden 
Fisteln  der  Drüse  rasch  schwere  innere  Infektion  ausging. 

Folgerichtig  sollen  deshalb  auch  die  spitzen  Condylome  nicht 
durch  langwierige,  chemische  Mittel  behandelt,  sondern  stets  mit 
Schere  und  Paquelin  in  einer  Sitzung  beseitigt  werden. 
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Entgegen  Bnmm  bin  ich  mit  Tonton,  Schwarz  n.  A.  ent- 
schieden der  Ansicht,  dass  Eolpitis  gonorrhoica  auch  bei  Erwach- 
senen durchaus  nicht  so  selten  sei.  Aber  auch  wenn  die  Scheide 
nur  das  Reservoir  des  ans  dem  Utems  stammenden  Sekretes  ist, 
mnss  dafür  Sorge  getragen  werden,  dasselbe  durch  Ausspttlang, 
Auswaschung  und  Auswischung  im  Speculum  herauszufordern. 
Wie  wirksam  die  bloßen  Sublimat-  und  Glorzinkausspülungen 
der  Scheide  auch  bei  Endometritis  sind,  lässt  sich  täglich  be- 
obachten: in  überraschend  kurzer  Zeit  schwindet  oft  jeder  eitrige 
Ausfluss  ex  utero. 

Seit  langer  Zeit  wende  ich  SublimatspUlungen  bei  allen 
eitrigen  Ausflüssen  aus  der  Scheide  an,  gleichviel  ob 
dieselben  durch  Gonokokken  oder  andere  Pyokokken  oder  durch 
Mischinfektion  bedingt  sein  mögen,  was  klinisch  im  Einzelfalle 
oft  schwierig  zu  bestimmen  ist.  Ganz  ähnlich  wie  Doederlein 
dies  mit  Bezug  auf  Puerperalinfektion  für  Schwangere  und  Ge- 
bärende thut,  unterscheide  ich  eine  Vagina  mit  schleimigem  und 
eine  solche  mit  eitrigem  Sekret,  welches  stets  als  gonorrhoe ver- 
dächtig angesehen  und  dementsprechend  behandelt  wird. 

Bei  Endometritis  gonorrhoica  recens  und  subacuta  ist  eine  jede 
örtliche  Behandlung  nur  mit  großer  Vorsicht  zu  handhaben,  vor 
der  Abrasio  mucosae  corporis  uteri  aber  auf  das  dringendste  zu 
warnen,  da  durch  dieselbe  die  Infektion  ganz  gewöhnlich  von 
der  allein  befallenen  Gervix  in  das  Corpus  uteri  und  die  Tuben 
verschleppt  wird.  Die  Abrasio  ist  nur  bei  chronischen  Fällen 
von  Endometritis  corporis  mit  hartnäckigen  Blutungen  und  auch 
hier  nur  unter  allen  Kautelen  zulässig. 

Intrauterine  Atzungen,  am  schonendsten  durch  weiche,  bieg- 
same, watteumwickelte  Silberstäbchen,  welche  wie  elastische 
Bougies  in  den  Uterus  gleiten,  ausgeführt;  eignen  sich  nur  für 
Fälle  von  weiter  Gervix ;  ebenso  intrauterine  Auswaschungen  nach 
Bandl's  Methode.  Für  Fälle  mit  enger  Gervix  passt  die  Be- 
handlung mit  Uterusantrophoren  sehr  gut.  Das  Rationellste  ist 
hier  aber  die  Erweiterung  der  Gervix  durch  Laminaria,  ihre  Weiter- 
haltung mit  aseptischen  Glasröhren  oder  mit  Jodoformgaze  und 
Ausspülung  mit  Sublimat  oder  Clorzink.     Alle  diese  Maßnahmen 
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sollen  nicht  bloß  den  Zweck  haben ,  die  Endometritis  zu  beseitigen, 
sondern  auch  ein  Übergreifen  der  Infektion  anf  die  Adnexa  und 

m 

damit  gerade  der  folgenschwersten  Erkrankangsformen  zu  yer- 
httten.  Sind  die  Adnexa  gleichwohl  akut  erkrankt,  so  erwächst 
selbst  jetzt  noch  der  Prophylaxe  die  Aufgabe,  die  Heilung  zu  einer 
möglichst  gründlichen,  Recidive  ausschließenden  zu  gestalten. 
Nach  den  oft  stürmischen,  aber  meist  rasch  vorübergehenden  An- 
fangssymptomen müssen  die  Kranken  noch  viele  Wochen  im  Bette 
gehalten  werden,  die  schwersten  Formen  von  Pyosalpingitis,  Peri- 
salpingo-Oophoritis  und  Pelviperitonitis  können  so,  bei  im  All- 
gemeinen abwartender  Behandlung,  oft  mit  Hinterlassung  erstaun- 
lich geringer  Residuen,  ausheilen. 

Wenn  die  Mehrzahl  der  Salpingo-Oophorektomien  hauptsächlich 
um  der  heftigen,  den  Lebensgenuss  störenden,  die  Arbeitsfähigkeit 
beschränkenden  Beschwerden  willen  unternommen  wird,  so  kommt 
dieser  Operation  bei  Bestand  von  Pyosalpinx  und  Pyovarium,  bei 
Verdacht  auf  Tuberkulose  auch  noch  prophylaktische  Geltung  zu. 

2.  Bei  Schwangeren.  Hier  ersteht  der  Prophylaxe  die 
wichtigste  Fürsorge,  einestheils  zur  Verhütung  von  Ophthalmie 
beim  Kinde,  andemtheils  zur  Vorbeugung  gonorrhoisch-septischer 
Mischinfektion  im  Früh-,  zur  Verhütung  des  Ubergreifens  rein 
gonorrhoischer  Infektion  auf  die  Adnexa  im  Spätwochenbett.  Es 
gilt,  kurz  gesagt,  die  Scheide  und  womöglich  auch  die  Cervix 
eiterfrei  zu  machen! 

Schwangeren  darf  Sublimat  nicht  in  die  Hände  gegeben  werden, 
da  es  bei  ihnen  von  der  Scheide  aus  resorbirt  wird.  Zu  Aus- 
spülungen ist  Chlorzink,  Kreolin  oder  Karbol  zu  verordnen.  Wohl 
aber  steht  nichts  im  Wege,  dass  der  Arzt  mit  Sublimat  vorgehe: 
als  ob  es  gälte,  zu  einer  Operation  oder  Entbindung  zu  schreiten, 
muss  Vulva,  Scheide  und  untere  Cervix  mit  warmem  Wasser  und 
Seife  ausgewaschen,  sodann  am  geeignetsten  mit  Hilfe  eines  Röhren- 
specnlum  die  Sublimatlösung  eingebracht  und  mit  Wattebäuschen 
in  alle  erreichbaren  Buchten  und  Falten  eingerieben  werden. 
Erreicht  man  auch  selten  voUkommne  Tilgung  des  eitrigen  Aus- 
flusses, so  wird  dieser  doch  stets  bedeutend  gebessert  und  die 
weitere  Infektionsgefahr  vermindert. 
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Ich  schließe  mit  der  Bitte,  wenn  gemäß  der  Anregung  durch 
den  Antrag  des  Herrn  Martin  auf  dem  nächsten  Eongress  das 
Thema  »Salpingo- Oophorektomie  bei  Adnexerkrankungena  zur 
Diskussion  gestellt  wird,  die  Frage  mit  zur  Erörterung  zu  bringen, 
welchen  Antheil  die  gonorrhoische  Infektion  an  der  Entstehung 
der  Adnexerkrankungen  habe.  Normen  für  die  klinische  Diagnose 
der  gonorrhoischen  Adnexerkrankungen  sind  von  mir  früher  auf- 
gestellt worden. 

Herr  G.  Veit: 

Der  Antrag  ist  abgelehnt,  aber  der  neue  Vorstand  ermächtigt 
worden,  für  die  nächsten  zwei  Jahre  diesen  Gegenstand  zum 
Referat  zu  stellen.  Da  wird  sich  natürlich  die  Art  der  Aus- 
dehnung wesentlich  ergeben  aus  den  Verhandlungen  des  Vor- 
standes mit  dem  einzelnen  Referenten  und  Korreferenten. 

Herr  Sänger  (Leipzig) : 

Dann  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  der  betreffenden  Herren 
auf  diesen  Funkt  gelenkt  haben,  damit  ihm  die  gebührende  Be- 
achtung geschenkt  werde. 

Herr  G.  Veit: 

Ich  frage,  ob  die  Herren  in  die  Diskussion  einzutreten  wün- 
schen. Diejenigen,  welche  einzutreten  wünschen,  bitte  ich,  dies 
kund  zu  geben.  Herr  Wertheim  wünscht  als  Referent  nochmals 
das  Wort. 


DiskuBBion. 

Herr  Wertheim  (Prag): 

Herrn  Bumm  gegenüber  möchte  ich  bemerken,  dass  meine 
Kulturen  ganz  sicher  Gonokokkenreinkulturen  waren  (Zwischen- 
ruf des  Herrn  Bumm:  Haben  Sie  dieselben  hier*?).  Nein,  ich 
habe  sie  nicht  mitgenommen^  aber  Abklatschpräparate  von  den 
Plattenkolonien  und  Schnittpräparate  der  Gonokokkenperitonitis 
habe  ich  bei  mir  und  werde  sie  Ihnen  demonstriren.    Herr  Bumm 
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kann  versichert  sei;^  dass  ich  Streptokokken  und  Staphylokokken 
von  Gonokokken  sehr  wohl  zu  unterscheiden  weiß ;  meine  Unter- 
suchungen sind  mit  voller  Exaktheit  gemacht.  Das  Aussehen 
der  von  mir  mittelst  des  Plattenzttchtungsverfahrens  gewonnenen 
Reinkulturen  stimmt  mit  der  Beschreibung  und  dem  Bilde  Bumm's 
vollständig ;  es  wurde  sorgfältig  mit  dem  Mikroskop  nachgeprüft ; 
die  5  mal  vorgenommene  Übertragung  auf  die  vorher  gesunde 
männliche  Urethra  hatte  jedesmal  einen  typischen  Gonokokken- 
tripper  zur  Folge. 

Was  die  von  B  u  m  m  behauptete  Ungefährlichkeit  der  gonor- 
rhoischen Infektion  anlangt,  so  habe  ich  zwei  Fälle  von  Ovarial- 
abscessen  feststellen  können,  in  deren  Eiter  Gonokokken  und 
nur  Gonokokken  enthalten  waren;  eine  Kommunikation  mit 
dem  Tubenlumen  war  nicht  vorhanden.  Diese  beiden  Fälle  liefern 
den  sicheren  Beweis,  dass  durch  Gonorrhoe  eitrige  Einschmelzung 
der  Gewebe  bedingt  werden  kann. 


Herr  Bumm  (Wtirzburg): 

über  puerperale  Endometritis. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben  über  einige  histo- 
logisch-bakteriologische  Untersuchungen  zu  berichten,  welche  ich 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  an  Präparaten  von  puerperaler  Endo- 
metritis anzustellen  Gelegenheit  hatte. 

Die  Histologie  der  puei*peralen  Endometritis  ist  mit  Hilfe  der 
neueren  Untersuchungsmethoden  bis  jetzt  noch  wenig  studirt  worden. 
Und  doch  scheint  es  mir  nicht  allein  vom  theoretischen,  sondern 
auch  vom  praktischen  Standpunkt  aus  wichtig,  gerade  hierüber 
genauer  unterrichtet  zu  sein.  Denn  die  Miterkrankung  des  Endo- 
metrium ist  es,  welche  in  der  großen  Mehrzahl  aller  Fälle  von 
puerperaler  Sepsis  die  Verallgemeinerung  der  lokalen  Infektion 
bewirkt.  Widal  fand  in  12  Fällen  tödtlich  verlaufener  Infektion 
die  Eingangspforte  der  Keime  am  Endometrium.  Ich  habe  in  5 
Beobachtungen,  wo  ich  an  der  Leiche  den  Wegen  genauer  nach- 

Verh.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Qyn&kologie.    1891.  24 
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gehen  konnte,  welche  die  Pilze  beim  Eindringen  in  den  Körper 
genommen  hatten,  dieselbe  Erfahmng  gemacht.  Stets  war  es  das 
Endometrium,  von  dem  ans  schließlich  die  Allgemeininfektion  er- 
folgt war. 

Der  Schwerpunkt  unserer  lokalen  Therapie  beim  Puerperal- 
fieber liegt  deshalb  in  der  Behandlung  des  Endometrium,  je  ge- 
nauer wir  ttber  die  Vorgänge  unterrichtet  sind,  welche  sich  an 
dieser  Stelle  abspielen,  desto  richtiger  werden  unsere  örtlichen 
Maßnahmen  ausfallen. 

Die  bakteriologisch>mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  nun 
zunächst  —  was  die  praktische  Erfahrung  schon  lange  weiß  — , 
dass  man  zwei  Formen  von  puerperaler  Endometritis  zu  unter- 
scheiden hat,  die  putride  und  die  septische  Endometritis. 
Beide  können  mit  einander  kombinirt  sein,  kommen  aber  auch 
rein  zur  Beobachtung. 

Bei  der  putriden  Endometritis  handelt  es  sich  um  die 
Ansiedelung  von  saprophytischen  Keimen  auf  der  Oberfläche 
des  Endometrium,  welches  bekanntlich  unter  normalen  Verhält- 
nissen seine  Regeneration  keimfrei  durchmacht.  Durch  die 
Wirkung  dieser  Pilze  kommt  es  zur  fauligen  Zersetzung  mehr 
weniger  dicker  Schichten  der  Decidua  und  der  eventuell  zurück- 
gebliebenen Eireste.  Die  Resorption  der  Fäulnissprodukte  bewirkt 
das  Fieber  und  die  übrigen  Symptome  der  putriden  Intoxi- 
kation. 

Unter  dem  Mikroskop  sieht  man  bei  der  putriden  Endo- 
metritis die  obersten  Schichten  der  Decidua  mit  Fäulnisskeimen 
(Bacillen,  langen  Fäden  und  Kokken)  durchsetzt  und  nekrotisch. 
Auf  die  nekrotische  Pilzzone  folgt  eine  Schicht  dichtgedrängter 
Rundzellen,  welche  als  Reaktion  des  Organismus  aufzufassen  ist, 
als  Granulationswall  einen  Abschluss  gegen  das  weitere  Vordringen 
der  Pilze  abgiebt  und  die  Abstoßung  des  nekrotischen  Gewebes 
vermittelt 

Beider  septischen  Endometritis  finden  sich  auf  und  im 
Endometrium  die  Mikroben  der  menschlichen  Sepsis,  am  häufigsten 
Streptokokken,  seltener  und  dann  in  der  Regel  bei  leichten  In- 
fektionen die  pyogenen  Staphylokokken. 
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Untersucht  man  bei  jenen  Formen  der  septischen  Endometritis, 
wo  der  Infektionsprozess  lokalisirt  bleibt,  die  mit  der  Cnrette 
gewonnenen  Schleimbantfetzen ,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  die 
oberflächliche  Schicht  der  Decidna  ist  wiederum  mit  Pilzen  (Strepto- 
kokken) durchsetzt  und  im  Zustand  der  Eoagulationsnekrose. 
Die  nekrotische  Schicht  ist  stellenweise  nur  schmal,  an  anderen 
Stellen  reicht  sie  durch  das  ganze  spongiöse  Gewebe  der  Decidua 
hindurch  und  bis  nahe  auf  die  Muscularis  heran.  Auf  die  nekro-* 
tische  Zone  folgt  eine  gut  ausgeprägte  Reaktionsschicht  (Rundzellen- 
infiltration), in  welche  die  Pilze  nirgend  eindringen.  Der  Granu- 
lationswall besorgt  auch  hier  den  septischen  Mikroben  gegenüber 
einen  prompten  Abschluss.  Das  Fieber  entsteht  in  diesen  Fällen 
ebenso  wie  bei  der  putriden  Endometritis  durch  die  Resorption 
chemischer  pyrogener  Stoffe,  welche  die  Streptokokken  in  der 
nekrotischen  Decidua  bilden. 

Die  Untersuchung  in  solchen  Fällen,  wo  vom  Endometrium 
aus  eine  Weiterverbreitnng  der  septischen  Keime  erfolgt  war  und 
die  Wöchnerinnen  der  allgemeinen  Infektion  erlegen  waren,  ergab 
ziemlich  verschiedene  Bilder. 

In  einem  Falle,  welcher  sich  klinisch  durch  rapiden  Verlauf 
(Tod  am  4.  Tage)  auszeichnete,  waren  die  Streptokokken  vom 
nekrotischen  Endometrium  aus  in  feinen  Zügen  in  den  Spalten 
zwischen  den  Gewebselementen  durch  die  Uteruswand  hindurch- 
gewachsen und  hatten,  auf  der  peritonealen  Oberfläche  der  Gebär- 
mutter angelangt,  eine  septische  Peritonitis  erzeugt.  Die  Art  der 
Verbreitung  der  Keime  entsprach  hier  ganz  dem  Bilde  des  Ery- 
sipels. Eine  Reaktionsschicht  war  am  Endometrium  nur  spur- 
weise sichtbar.  In  2  anderen  Beobachtungen  war  die  Reaktions- 
schicht etwas  deutlicher  ausgeprägt  und  die  Einwanderung  der 
Pilze  durch  die  gröberen  Lymphbahnen  erfolgt.  Auch  in  diesen 
beiden  Fällen  bestand  septische  Peritonitis.  Die  weißlichen, 
diphtherischen  Schorfe  auf  der  Oberfläche  der  Decidua  erwiesen 
sich  nicht  als  Exsudat  sondern  als  nekrotisches,  mit  Pilzen  durch- 
setztes Gewebe. 

2  Fälle,  welche  klinisch  unter  dem  Bilde  der  puerperalen 
Pyämie  mit  Metastasen  verliefen,  zeigten  das  typische  Bild  der 

24* 
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lokalisirten  septiBchen  Endometritis:  nekrotische  Pilzzone,  überall 
wohlansgebildete  Reaktionsscbicht.  Nnr  an  der  Placentarstelle, 
dort,  wo  die  Venenpfröpfe  bis  an  die  Oberfläche  der  Decidua 
heranreichten,  war  es  zur  Einwanderung  in  das  Thrombengewebe 
gekommen.  Es  ließen  sich  alle  Stadien  der  Thrombeninfektion 
an  den  Venen  der  Placentarstelle  und  der  Ligamenta  lata  ver- 
folgen i). 

Die  Verschiedenheit  im  Verhalten  der  Pilze,  welche  das  eine 
Mal  nur  die  Oberfläche  der  puerperalen  Decidua  befallen,  das 
andere  Mal  die  ganze  Uteruswand  vom  Endometrium  aus  einfach 
durchwachsen,  in  wieder  anderen  Fällen  durch  die  gröberen 
Lymphbahnen  oder  durch  die  Venen  sich  weiter  verbreiten,  wird 
durch  die  verschiedene  Virulenz,  welche  die  Keime  im  gegebenen 
Falle  besitzen,  bedingt.  Hochgradig  virulente  Keime  dringen 
ohne  Reaktionserscheinungen  ins  Gewebe  ein,  weniger  virulente 
verbreiten  sich  durch  die  gröberen  Lymphbahnen,  Keime  von 
relativ  schwacher  Virulenz  bedingen  nur  örtliche  Nekrose  an  der 
Decidua,  wobei  es  zu  starken  Reaktionserscheinungen  (Granula- 
tionswall) kommt.  Zu  den  Infektionen  mit  Keimen  von  relativ 
schwacher  Virulenz  sind  auch  die  Fälle  der  thrombotischen  Form 
des  Puerperalfiebers  (puerperale  Pyämie)  zu  zählen.  Denn  es 
findet  sich  dabei  eine  wohl  abgegrenzte  Endometritis,  nur  der 
Ungunst  der  Gewebsverhältnisse  an  der  Placentarstelle  (nicht 
organisirte  Thrombenmassenj  ist  es  zuzuschreiben,  dass  die  Keime 
ihren  Weg  über  den  Grenzwall  hinaus  finden. 

Welche  Folgerungen  lassen  sich  aus  den  mitgetheilten  Be- 
obachtungen für  unser  Verhalten  bei  der  puerperalen  Sepsis,  ins- 
besondere für  die  lokale  Therapie  ableiten? 

1.  Da  der  Infektionsprozess  an  den  puerperalen  Geschwüren 
der  Scheide  und  des  Dammes  nicht  über  das  Bereich  dieser 
hinauszugehen  pflegt,  die  Allgemeininfektion  vielmehr  in  der  Regel 
vom  Endometrium  ausgeht,  hat  die  lokale  Behandlung  der  Ulcera 


1)  Eine  genauere  Beschreibung  der  histologischen  Verhältnisse  bei  den 
verschiedenen  Formen  der  puerperalen  Endometritis  erfolgt  —  mit  Abbil- 
dungen erläutert  —  im  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  XL,  Heft  3. 
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paerperalia  an  den  tieferen  Theilen  des  Genitaltractus  (Scheiden- 
Spülungen  7  Atzungen)  nur  eine  sekundäre  Bedeutung  und  vermag 
den  Ablauf  der  Infektion  nicht  wesentlich  zu  beeinflussen,  wenn 
das  Endometrium  mitergriffen  ist. 

2.  Die  intrauterine  Therapie  erweist  sich  am  wirksamsten 
bei  der  putriden  Endometritis.  In  frischen  Fällen,  wo  es  sich 
um  beginnende  Fäulniss  retinirter  Eitheile  handelt,  sind  wir  im 
Stande,  durch  die  Ausräumung  des  Cavum  uteri  und  eine  nach- 
folgende gründliche  Spülung  den  Uterus  keimfrei  zu  machen  und 
den  ganzen  Prozess  zu  coupiren.  Das  der  Ausräumung  oft  fol- 
gende hohe  Fieber  mit  Schüttelfrost  und  starken  Schweißen  ist 
prognostisch  ohne  schlimme  Bedeutung  und  offenbar  heryorgerufen 
durch  vermehrte  Resorption  von  Fäulnissstoffen,  welche  bei  den 
Manipulationen  der  Ausräumung  und  Spülung  auf  rein  mechanische 
Weise  gefördert  wird. 

Besteht  der  putride  Prozess  schon  Tage  lang,  sind  die  ober- 
flächlichen Schichten  der  Decidua  nekrotisch  und  mit  Fäulniss- 
pilzen durchsetzt,  dann  genügt  die  Ausräumung  der  Eireste  mit 
einfacher  Spülung  nicht  mehr,  um  alle  Keime  zu  entfernen  und 
die  Fäulnissvorgänge  im  Uterus  dauernd  hintanzuhalten.  Wie 
die  bakteriologische  Untersuchung  ergiebt,  können  selbst  nach 
gründlicher  Spülung  mit  Sublimatlösung  schon  innerhalb  6  Stun- 
den, zuweilen  allerdings  auch  erst  nach  1  oder  mehreren  Tagen 
neuerdings  Fäulnisspilze  im  Uterussekret  auftreten  und  neue  Fieber- 
anfälle hervorrufen.  In  solchen  Fällen  hätte  die  permanente  Irri- 
gation ihre  Berechtigung,  wenn  sie  nicht  zu  umständlich  wäre. 
Am  raschesten  kommt  man  zum  Ziele,  wenn  man  mittelst  der 
Curette  die  Uterushöhle  ausschabt.  Die  entfernten,  verfärbten 
Stücke  der  Decidua  zeigen  dann  die  oben  beschriebenen  mikro- 
skopischen Bilder  und  erklären  uns  zugleich,  warum  die  einfache 
Spülung  keine  dauernde  Eeimfreiheit  zu  erzielen  vermag.  Die 
Spülflüssigkeit  dringt  nicht  weit  genug  in  die  nekrotische  Decidua 
ein,  es  bleiben  in  ihren  tieferen  Schichten,  sowie  in  den  Spalten 
und  Buchten  der  Schleimhaut  genug  Keime  zurück,  um  den 
Fäulnissprozess  rasch  wieder  so  zu  fördern,  dass  aufs  neue  Ver- 
giftungserscheinungen auftreten. 
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3.  Viel  nnsicherer  als  bei  der  putriden  Endometritis  ist  die 
Wirkung  der  intrauterinen  Therapie  in  jenen  Fällen,  wo  sep- 
tisehe  Mikroben  (meist  Streptokokken)  am  Endometrium  zur 
Wirkung  gelangen. 

Bei  Infektionen  mit  stark  virulentem  Material  wäre  von  intra- 
uterinen Spülungen  nur  in  den  allerersten  Stadien  der  Pilzver- 
mehrung etwas  zu  erwarten.  Schon  nach  24  Stunden  sind  hier 
die  Pilze  so  weit  eingedrungen,  dass  wir  sie  nicht  mehr  erreichen 
können  und  eine  Spülung,  wie  Lusk  mit  Recht  bemerkt,  etwa 
gerade  soviel  bedeutet,  als  ob  man  die  Haut  beim  Erysipel  mit 
Sublimatlösung  berieselt.  Sobald  klinische  Erscheinungen  vor- 
handen sind,  welche  eine  Weiterverbreitung  der  septischen  Keime 
anzeigen  (Pelveoperitonitis,  Parametritis,  Peritonitis,  metastatische 
Herde),  können  weder  die  zeitweise  noch  die  permanente  Irriga- 
tion der  Uterushöhle  mit  antiseptischen  Lösungen,  noch  endlich 
die  Ausschabung  den  Ablauf  der  Infektion  beeinflussen,  dagegen 
leicht  schaden,  indem  sie  neue  Wunden  machen,  bereits  verklebte 
wieder  aufreißen  und  dadurch  frische  Eingangspforten  für  das 
septische  Gift  schaffen,  die  beginnende  Abkapselung  septischer 
Herde  stören,  zur  Ablösung  infektiöser  Thromben  führen  u.  s.  w. 

Je  geringer  die  Virulenz  der  übertragenen  septischen  Keime, 
desto  deutlicher  macht  sich  die  Reaktion  von  Seite  des  Organis- 
mus an  der  Impfstelle  geltend.  Schwach  virulente  Keime  be- 
dingen in  der  Regel  nur  eine  lokalisirte  septische  Endometritis, 
welche  unter  mehr  weniger  hohem  Fieber  durch  die  Reaktions- 
vorgänge (Granulationswall  und  Abstoßung  der  infizirten  Schleim- 
hautpartien) zur  Heilung  gelangt.  Dass  antiseptische  Spülungen 
in  solchen  Fällen  die  Reinigung  der  Uterushöhle  beschleunigen 
können,  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen,  wenngleich  ich  in  drei 
genauer  untersuchten  Fällen^  nach  gründlicher  Spülung  mit  i  ßi 
Karbol-  resp.  1  ^  Kreolinlösung  zwar  raschen  Fieberabfall,  nach 
24  Stunden  resp.  2  Tagen  unter  erneutem  Auftreten  von  Strepto- 
kokken im  Uterussekret  neues  Fieber  entstehen  sah.  Die  Aus- 
schabung kann  unter  diesen  Verhältnissen  nur  die  Heilungsbe- 
strebungen der  Natur  stören,  ihr  haften  alle  bereits  erwähnten 
Nachtheile  an. 
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4.  Wenn  ich  somit  bei  der  septischen  Endometritis  und  ihren 
Folgeznständen  der  intrauterinen  Therapie  nur  eine  sehr  be- 
schränkte Einwirkung  zugestehen  kann,  so  möchte  ich  dafür  auf 
einen  anderen  Punkt  hinweisen,  an  welchem  unsere  lokalen  Hei- 
lungsbestrebungen, wie  mir  scheint,  nicht  ganz  ohne  Erfolg  ein- 
setzen können.  Wir  können  die  örtlichen  Gewebsverhältnisse  für 
die  Ausbreitung  der  Keime  ungünstig  gestalten  und  dadurch  der 
Verallgemeinerung  der  Infektion  entgegentreten. 

Es  ist  jetzt  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  dass  das  Haut- 
erysipel  durch  mechanische  Kompression  der  Lymphbahnen  (z.  B. 
mittelst  fest  angezogener  Heftpflasterstreifen)  am  Fortschreiten 
gehindert  wird.  Ich  sah  erst  kürzlich  ein  Neugeborenes,  bei 
welchem  ein  von  der  Vulva  ausgehendes  Erysipel  nach  abwärts 
über  beide  Beine  bis  zu  den  Fußspitzen  wanderte,  nach  aufwärts 
aber  genau  an  einer  Linie  Halt  machte,  die  durch  die  fest  ange- 
zogene Nabelbinde  markirt  wurde.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Präparate  von  septischen  Uteris  zeigt  deutlich,  dass 
die  lokalen  Gewebsverhältnisse,  der  Kontraktionszustand  der 
Muskulatur,  die  Weite  der  Lymphgefäße,  vor  allem  die  Thromben- 
bildung an  der  Placentarstelie  für  die  Ausbreitung  der  Keime  von 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  sind.  Es  scheint  deshalb 
rathsam,  bei  Infizirten  für  eine  möglichst  energische  Zusammen- 
ziehung der  Gebärmutter  zu  sorgen.  Hierher  gehört  die  beson- 
ders von  englischen  Autoren  empfohlene  Ergotinbehandlung  des 
Puerperalfiebers.  Die  gleiche  Infektion  vorausgesetzt,  wird  eine 
Wöchnerin,  welche  einen  gut  kontrahirten  Uterus  hat,  viel  gün- 
stiger daran  sein,  als  eine  mit  schlaffer,  weicher  Gebärmutter. 
Bei  jener  sind  die  venösen  Sinus  an  der  Placentarstelie  durch 
Kontakt  der  Wand  geschlossen,  bei  dieser  bilden  die  hervor- 
ragenden Thromben^  die  weiten  Lymphbahnen,  das  serös  durch- 
tränkte Gewebe  einen  Boden,  auf  dem  sich  die  Rlze  ohne  Hinder- 
niss  ausbreiten  können. 
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Herr  Korn  (Dresden): 

Verhalten  des  Uterus  nach  wiederholten 

Kaiserschnitten. 

Meine  Herren !  In  den  letzten  3  Jahren  habe  ich  Gelegenheit 
gehabt,  dreimal  den  Kaiserschnitt  zn  wiederholen,  bei  einer  Frau 
führte  ich  ihn  im  November  vorigen  Jahres  zum  dritten  Mal  aus. 

Der  erste  Fall  wurde  von  mir  operirt,  während  ich  noch 
Assistent  an  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden  war,  in  Vertretung 
meines  frttheren  Chefs,  Herrn  Professor  Leopold.  Durch  ihn 
sind  auch  meine  damaligen  Beobachtungen  bereits  ausführlich  ver- 
öffentlicht worden^). 

Der  zweite  FaU  betrifft  eine  Frau  Stöpel,  die  am  1.  Nov. 
1886  erstmalig  mittelst  Kaiserschnitts  von  mir  ebenfalls  in  der 
Frauenklinik  entbunden  war.  Es  war  einer  der  ersten  mit  Chrom- 
säure-Katgut genähten  Fälle  ^j.  Die  Periode  war  nach  dieser  Ope- 
ration unverändert  wie  früher  aufgetreten  in  regelmäßigen  Pausen 
von  4  Wochen.  Nach  nicht  ganz  einem  Jahre  fühlte  Frau  St. 
sich  abermals  schwanger ;  am  Ende  der  normal  verlaufenen  Schwan- 
gerschaft erbat  sie  meine  Hülfe. 

Ich  konstatirte  eine  E  Gesichtslage,  ungünstige  Stellung  und 
versuchte  zunächst,  dieselbe  in  eine  Hinterhauptslage  umzuwan- 
deln, was  mir  auch  scheinbar  gelungen  war.  Die  Wehen  setzten 
alle  2—3  Min.  mit  solcher  Intensität  ein,  dass  Patientin  laut  schrie 
und  kaum  durch  große  Morphiumgaben  zu  beschwichtigen  war. 
Nach  Verlauf  einer  Stunde  zeigte  sich  jedoch  die  Erfolglosigkeit 
meines  Versuchs:  das  Gesicht  hatte  abermals  die  Führung  über- 
nommen, das  Hinterhaupt  wölbte  rechts  vom  den  unteren  Ge- 
bärmutterabschnitt stark  vor.  Das  Betasten  der  ganzen  Unter- 
bauchgegend rechts  war  sehr  schmerzhaft  geworden,  die  innere 
Untersuchung  ließ  eine  bedeutende  Verdünnung  des  unteren 
Uterinsegments  wahrnehmen.  Die  Uterusnarbe,  welche  fast  in 
ihrer  ganzen  Länge  durch  die  atrophischen  Bauchdecken  hindurch 


1)  Der  KaiserBchnitt  und  seine  Stellung  etc.   unter  Mitwirkung  von 
Korn,  Lehmann,  Präger;  herausgegeben  von  Leopold,  S.  133 ff. 

2)  a.  a.  0.  S.  123. 
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als  eine  feine  linienförmige  Erhebung  zu  fühlen  war,  bot  keine 
von  den  übrigen  Uteruspartien  abweiehende  Beschaffenheit  dar. 
Die  Nahtstellen  der  ersten  Operation  markirten  sich  schon  fbr 
das  Auge  als  zur  Narbe  senkrecht  gestellte,  schmale  Leisten, 
die  bei  jeder  Wehe  entsprechend  der  Formveränderung  des  Uterus 
sich  bewegten. 

Ich  entschloss  mich  wegen  der  starken  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegments  in  der  wohl  gerechtfertigten  Befürchtung,  es  könne 
eine  Ruptur  eintreten,  zur  Vornahme  des  Kaiserschnitts.  Durch 
Mittheilung  der  Details  der  Operation  will  ich  Ihre  Zeit  nicht  in 
Anspruch  nehmen,  obwohl  dieselben  einiges  Interesse  verdienten, 
insofern,  als  in  der  Privatpraxis  unter  den  primitivsten  Verhält- 
nissen von  mir  operirt  werden  musste.  Ich  beschränke  mich  viel- 
mehr darauf,  Ihnen  meine  Beobachtungen  bez.  der  Gebärmutter- 
narbe in  Kürze  zu  schildern. 

Nach  Eröffnung  des  Leibes  präsentirte  sich  sofort  der  Uterus, 
weder  von  Netz  noch  Darmschlingen  bedeckt.  In  der  Mitte  seiner 
Vorderfläche  zeigte  sich  eine  längsverlaufende  glatte  linienförmige 
Narbe  von  blass  rosa  Farbe,  die  in  Zwischenräumen  von  3—4  cm 
kleine  Höckerchen  aufwies,  die  man  unschwer  als  Knoten  der 
bei  der  ersten  Operation  verwandten  Chromkatgut-Fäden  erkannte. 
In  dem  Augenblick,  als  ich  den  Uterus  vor  die  Bauchdecken 
wälzen  wollte,  trat  eine  kurze  Kontraktion  ein.  Auch  während 
derselben  zeigte  die  Narbe  kein  von  der  ttbrigen  Uteruswand 
abweichendes  Verhalten:  weder  trat  eine  Einziehung,  noch  eine 
Hervorbuchtung  derselben  ein.  Die  Zwischenräume  zwischen  den 
einzelnen  Nähten  schienen  sich  um  ein  geringes  zu  verkleinern. 
Da  keine  Verwachsungen  mit  den  Nachbargebilden  eingetreten, 
gelang  die  Hervorwälzung  der  Gebärmutter  leicht,  nur  musste 
ein  glatter,  etwa  stricknadeldicker  5  cm  langer  Strang  abgebunden 
werden,  welcher  das  rechte  Uterushom  mit  einer  Dttnndarm- 
schlinge  verband.  Nachdem  ich  sorgfältig  den  Peritonealttberzug 
eines  der  oben  beschriebenen  Knoten  gespalten,  gelang  es  mir, 
einen  geknoteten  Katgutfaden  deutlich  zu  Gesicht  zu  bringen,  ja 
ich  konnte  noch  einen  fast  vollständig  erhaltenen  Faden  entfernen, 
der  nur  in  der  Tiefe  der  Muskulatur  in  Resorption  begriffen  zu 
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sein  schien,  worauf  die  aafgefaserten  Enden  der  Schlinge  hin- 
wiesen. Ich  incidirte  ein  wenig  nach  rechts  von  der  alten  Narbe 
und  entwickelte  nach  wenigen  Minuten  ein  ausgetragenes  lebendes 
Kind.  Auf  der  Innenfläche  der  Gebärmutter  war  von  einer  Narbe 
nichts  zu  sehen,  überall  gewahrte  man  eine  normale  Decidua. 
Eine  Mittheilung,  welche  mir  Sänger  auf  dem  6ynäkologen-Kon- 
gress  in  Halle  gemacht,  in  Verbindung  mit  meinen  eigenen  Be- 
obachtungen ttber  das  Verhalten  des  bei  früheren  Operationen 
verwandten  Chromkatguts  bestimmte  mich,  von  diesem  Nahtma- 
terial abzusehen  und  ausschließlich  Seide  zu  benutzen. 

Der  Verlauf  war  ein  vollständig  glatter,  fieberloser.  Am 
15.  Tage  p.  o.  war  Patientin,  allerdings  ohne  meine  Erlaubniss, 
schon  wieder  ausgegangen.  Sie  stillte  sodann  ihr  Kind  15  Mo- 
nate. Nach  9  Monaten  trat  die  Periode  unverändert  wie  früher 
ein.  Die  Rückbildung  der  Genitalien  war  eine  prompte,  der  Uterus 
lag  nach  6  Wochen  klein,  anteflektirt,  beweglich  im  kleinen  Becken. 

Im  Februar  vor.  Jahres ,  20  Monate  nach  der  letzten  Entbin- 
dung sistirte  die  Menstruation.  Patientin  war  abermals  schwanger. 
Die  Schwangerschaft  verlief  ganz  normal.  Erst  nachdem  die  Ge- 
burt bereits  8  Stunden  gedauert,  wurde  ich  gerufen.  Ich  konsta- 
tirte  wieder  eine  gute  straffe  Bauchnarbe.  Die  Uterusnarbe  war 
als  eine  gerade  Linie  von  außen  fühlbar,  Verwachsungen  ließen 
sich  nirgends  nachweisen.  Das  Kind  lag  in  erster  Schädellage, 
Kopf  beweglich  über  dem  Becken.  Die  Wehen  waren  wieder 
auffallend  stark  und  schmerzhaft,  setzten  kaum  aus.  Gaben  von 
3  centig.  Morphium  waren  nur  vorübergehend  im  Stande,  Patientin 
etwas  zu  beruhigen.  Trotz  dieser  heftigen  Wehenthätigkeit  ergab 
die  innere  Untersuchung  kaum  ein  Fortschreiten  der  Geburt.  Die 
Portio  vagin.  war  noch  nicht  verstrichen,  das  Collum  fUr  2  Finger 
durchgängig.  4  Stunden  später  sprang  die  Blase,  gleichzeitig 
floss  meconiumhaltiges  Fruchtwasser  ab;  die  kindlichen  Herztöne 
wurden  unregelmäßig;  der  Muttermund  war  5 Markstückgroß,  wul- 
stig. Der  Kopf  stand  in  Hinterscheitelbeineinstellung  fest  auf  dem 
Beckeneingang.  Da  die  Uterusnarbe  nichts  auffälliges  darbot, 
auch  sonst  keine  Anzeige  zur  sofortigen  Entbindung  vorlag,  be- 
schloss  ich  noch  zu  warten,  in  der  Hoffiiung,  dass  das  Kind  bald 


Korn,  Verhalten  d.  Uterus  n.  wiederholten  Kaiserschnitten.  379 

absterben  würde  und  ich  sodann  die  Geburt  durch  Perforation 
beendigen  könnte.  Als  aber  nach  abermals  4  Stunden  heftigster 
Wehenthätigkeit  das  Kind  noch  immer  lebte,  die  Mutter  aber  eine 
baldige  Erlösung  herbeisehnte,  entschloss  ich  mich  zur  noch- 
maligen Vornahme  des  Kaiserschnitts. 

Nachdem  die  Bauchdecken  eröffnet,  wurde  der  Uterus  hervor- 
gewälzt. Die  Schnittränder  der  Uteruswand  waren  wiederum 
glatt  verheilt,  nirgends  bestand  eine  abnorme  Verwachsung.  Man 
sah  überhaupt  nur  eine  einzige  glatte  weiße  Linie.  Von  den 
Seidennähten  war  auch  nicht  die  geringste  Spur  mehr  zu  sehen. 
Leichte  Verdickungen  im  Peritoneum  der  Nahtlinie  schienen  die 
Stellen  anzudeuten,  wo  die  Knoten  der  Seidenfäden  gelegen.  Ich 
incidirte  genau  in  der  alten  Narbe  und  konnte  mich  so  davon 
überzeugen,  dass  die  Verheilung  in  der  ganzen  Dicke  der  Uterus- 
wand die  denkbar  beste  gewesen.  Überall  sah  man  gesundes, 
kräftig  entwickeltes  Muskelgewebe.  Eine  Verdünnung  der  Wand 
war  nicht  vorhanden.  Auch  die  Besichtigung  der  Gebärmutter- 
Innenfläche  ergab  normale  Verhältnisse,  eine  gesunde  Schleim- 
haut. Auf  der  rechten  Schnittfläche  der  Wand  zeigte  sich  ein  ca. 
1cm  langes  feines,  weißes  Gebilde,  das  ich  als  einzigen  erkenn- 
baren Rest  einer  Seidenschlinge  deuten  zu  müssen  glaubte.  Bei 
dem  Versuch,  dasselbe  mit  der  Pincette  zu  entfernen,  zerfiel  es. 

Die  Rekonvalescenz  wurde  durch  eine  Bronchitis  gestört, 
verlief  aber  im  übrigen  glatt,  sodass  Patientin  am  18.  Tage  ent- 
lassen werden  konnte.  Die  Rückbildung  des  Uterus  erfolgte  auch 
in  diesem  Fall  schnell  in  normaler  Weise.  Die  Periode  ist  noch 
nicht  wieder  eingetreten. 

Die  eben  mitgetheilten  Narbenbefunde,  unter  sieh  überein- 
stimmend, weichen  bedeutend  ab  von  meiner  ersten  Beobachtung 
im  Falle  Schwager^),  bei  welcher  der  Uterus  mit  Silberdraht 
genäht  worden  war.  Hier  eine  vollständige  restitutio  ad  integrum, 
dort  eine  breite,  verdünnte  Narbet  Es  liegt  gewiss  sehr  nahe, 
zunächst  dem  Nahtmaterial  die  Schuld  beizumessen,  obwohl  der  von 
Skutsch  mitgetheilte  Befund^)  dagegen  zu  sprechen  scheint.  Neuer- 

1)  Der  Kaiserschnitt  etc.  S.  133  ff. 
2}  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34.  a  134. 
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dings  sind  aber  auch  von  Leopold,  so  viel  ich  gehört,  ähnliche 
Beobachtungen  wie  die  meinigen  bei  der  Silberdrahtnaht  konstatirt 
worden.  Aber  selbst  angenommen,  dass  der  Silberdraht  die  Nar- 
benbildnng  nicht  ungünstig  beeinflusste,  so  bleibt  doch  ein  Näch- 
theil bestehen,  der  bis  jetzt  in  allen  Fällen  konstatirt  worden  ist, 
ich  meine  die  abnormen  Verwachsungen.  Diese  als  Folgen  der 
Silbemaht  zu  erklären,  dürfte  nicht  schwierig  sein.  Jedenfalls 
fehlten  Adhäsionen  in  meinen  beiden  zuletzt  operirten  Fällen, 
sowohl  bei  der  Katgut-  als  bei  der  Seidennaht.  Auch  das  Eatgut, 
wenigstens  das  Chromsäurekatgut  wird  in  Zukunft  nicht  mehr  als 
Nahtmaterial  bei  der  Sectio  caesarea  zu  verwenden  sein,  da  es 
nicht  resorbirt  wird,  andererseits  die  Seide  sich  sicherer  sterilisiren 
lässt. 

Die  Behauptung  Torggler's,  dass  nach  Silbemaht  häufiger 
Konception  eintrete,  ist  schon  von  Kehr  er  in  seinem  neuesten 
Lehrbuch  zurückgewiesen  worden:  die  bis  jetzt  vorliegenden  Be- 
obachtungen sind  noch  viel  zu  klein. 

Bezüglich  der  Menstruation  ist  fast  in  allen  Fällen  mitgetheilt, 
dass  sie  in  keiner  Weise  durch  die  Sectio  caesarea  beeinflusst 
wird ;  sie  tritt  leicht,  ohne  Beschwerden  ein,  ihre  Dauer  ist  meist 
dieselbe  wie  früher. 

Dagegen,  konnte  ich  einen  Einfluss  des  überstandenen  Kaiser- 
schnittes auf  die  Wehenthätigkeit  in  allen  Fällen  konstatiren. 
Überall  werden  die  Wehen  als  äußerst  heftige  geschildert,  in 
meinen  Fällen  waren  sie  intensiv  schmerzhaft. 

Die  Involution  des  Uterus  erfolgt  in  normaler  Weise,  wenn 
nicht  abnorme  Verwachsungen  denselben  fixiren. 


Herr  Dührssen  (Berlin): 

Beitrag  zur  Anatomie/ Physiologie  und  Pathologie 

der  Portio  vaginalis  nteri. 

Meine  Herren!     Von  klinischen  Betrachtungen  ausgehend, 
habe  ich  anatomische  Untersuchungen  über  die  Portio  vaginalis 
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angestellt,  welche  ein  neues  Licht  anf  die  Rolle  der  Portio  va- 
ginalis bei  der  Geburt  —  und  zwar  in  physiologischer  und  patho- 
logischer Beziehung  —  zu  werfen  geeignet  sind.  Schon  auf  dem 
letzten  internationalen  Eongress  hatte  ich  darauf  hingewiesen, 
mit  welcher  Häufigkeit  sich  an  die  so  off;  ttberflttssiger  Weise 
ausgeführte  Portioamputation  ttble  Folgezustände  anschließen,  die 
aus  einer  nachfolgenden  Para-  oder  Perimetritis  ihren  Ursprung 
nehmen.  Diese  entzündlichen  Nachkrankheiten  treten  selbst  in 
Fällen  auf,  wo  man  nur  wenig  von  der  Portio  weggeschnitten, 
wo  man  die  Portio  unterhalb  des  Scheidenansatzes  amputirt  hat. 
Der  Grund  hierfür  liegt,  wie  ich  damals  näher  ausführte,  in  einer 
Umformung  der  gesetzten  Wundfläche,  die  durch  die  histologische 
Zusammensetzung  der  Portio  vaginalis  erklärt  wird.  Die  Vaginal- 
wand  geht  nämlich  in  zwei  Bündeln,  einem  unteren  und  einem 
oberen,  auf  die  hintere  Lippe  ttber,  wodurch  diese  in  zwei  Ab- 
schnitte zerfällt,  einen  inneren,  dem  Gervikalkanal  angrenzenden, 
der  in  seinem  festen  Bau  und  dem  Reichthum  an  Muskelfasern 
dem  eigentlichen  Uterusgewebe  entspricht,  und  einen  peripheren, 
der  eine  direkte  Forsetzung  der  Vaginalwand  in  die  Gebärmutter 
hinein  darstellt.  Führt  man  nun  bei  der  Amputation  den  Schnitt 
über  die  Hinterfläche  der  Portio  vaginalis,  so  trennt  man  stets 
das  bis  zum  äußeren  Muttermund  herabreichende  untere  Binde- 
gewebsbündel  von  dem  centralen  Abschnitt  ab,  infolgedessen  sich 
dieses  Bündel  mitsammt  der  Schleimhaut  der  Portio  auf  die  Va- 
ginalwand hin  zurückzieht  und  mit  dieser  völlig  verschmilzt. 
Die  Zurückziehung  des  unteren  Bindegewebsbündels  bringt  es 
femer  mit  sich,  dass  das  obere  stark  ausgezerrt  und  verdünnt 
wird.  Infolgedessen  liegt  auch  bei  tiefer  Absetzung  bezW.  keil- 
förmiger Ausschneidung  der  Portio  das  retrouterine  Bindegewebe 
und  das  Bauchfell  dem  Grund  der  Wunde  dicht  an.  Pflanzt  sich 
nun  eine  Entzündung  der  Stichkanäle  in  die  Tiefe  fort  —  und 
Gelegenheit  zu  solchen  Entzündungen  ist  durch  die  im  Genital- 
traktus  vorhandenen  Mikroorganismen  gegeben  — ,  so  ist  das 
direkt  eine  Para-  bezw.  eine  Perimetritis  posterior. 

Diese  Zusammensetzung   der  Portio   vaginalis,    sowohl  der 
vorderen    als    auch    der    hinteren    Lippe,     aus    2    differenten 


382  DüHBSSEN,  Beitrag  z.  Anatomie,  Physiologie  u.  Pathologie  etc. 

Abschnitten  habe  ich  bei  Hunderten  von  Uteri  gefunden,  so  dass  ich 
sie  für  ein  normales  Attribut  eines  wohlausgebildeten  Uterus  halten 
muss.  Von  dieser  Zusammensetzung  kann  man  sich  nicht  bloß 
bei  der  anatomischen  Untersuchung,  sondern  bei  der  Portioampu- 
tation  selbst  überzeugen,  indem  der  dem  Cervikalkanal  angren- 
zende Abschnitt  der  Nadel  einen  viel  größeren  Widerstand  ent- 
gegensetzt, als  der  periphere.  Auch  bei  den  gynäkologischen 
Operationskursen  macht  sich  jener  innere  harte  Abschnitt  der 
Portio  dadurch  unangenehm  bemerklich,  dass  er  die  meisten 
Nadelbrüche  verschuldet. 

Wie  ich  in  meinem  Vortrag  hervorhob,  besteht  jener  innere 
feste  Abschnitt  aus  glatter  Muskulatur  und  Bindegewebe,  der 
periphere  Abschnitt  dagegen  im  Wesentlichen  nur  aus  Binde- 
gewebe. Dies  zeigte  mit  Bestimmtheit  die  mikroskopische  Unter- 
suchung. Unklar  blieb  mir  indessen  der  Umstand,  in  wie  fem 
diese  verschiedene  Zusammensetzung  einen  solchen  bedeutenden 
Konsistenzunterschied  bedingen  konnte.  Die  Erklärung  hierfür 
fand  ich  erst  später,  indem  ich  in  einem  Präparat,  welches  ich 
mit  Anilinessigsäure  und  dann  mit  Kali  aceticum  behandelt  hatte, 
eine  für  mich  überraschende  Menge  elastischer  Fasern  entdeckte. 
Ich  ging  darauf  an  das  spezielle  Studium  dieser  Frage,  indem 
ich  durch  besondere  Färbemethoden,  wie  sie  für  die  elastischen 
Fasern  der  Haut  von  Unna,  Herxheimer,  Lustgarten,  Mar- 
tinotti,  Ferria  angegeben  waren,  die  elastischen  Fasern  der 
Portio  zur  Darstellung  brachte.  Hierdurch  fand  ich  nun  die  in- 
teressante Thatsache,  dass  jene  beiden  Abschnitte  der  Portio, 
welche  sich  schon  makroskopisch  durch  ihre  Konsistenz  und  mi- 
kroskopisch durch  das  Vorhandensein  glatter,  wesentlich  längs 
verlaufender  Muskulatur  im  centralen  Abschnitt  der  Portio  von 
einander  unterscheiden,  sich  femer  dadurch  gegeneinander  ab- 
grenzen, dass  der  periphere  Abschnitt  reichlich  elastische  Fasem 
enthält,  der  centrale  so  gut  wie  keine. 

In  diesem  peripheren  Abschnitt  sind  die  elastischen  Fasem 
in  der  Weise  angeordnet,  dass  sich  dicht  unter  dem  Plattenepithel 
ein  zusammenhängendes  Netz  elastischer  Fasem  bis  zum  äußeren 
Muttermund  hinzieht :  Genau  an  der  Grenze  zwischen  Plattenepithel 
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und  Cylinderepithel  hört  dieses  Netz  auf!  Ein  zweites  kontinnir- 
lieh  zasammenhäBgendes  Fiechtwerk  viel  dickerer  elastischer 
Fasern  iquspinnt  in  der  Tiefe  die  Gefäße  des  peripheren  Abschnittes 
der  Portio  und  steht  dnrch  zahlreiche  feine  Ausläufer  mit  dem 
oberflächlichen  Netz  in  Verbindung.  Dieses  tiefe  Netz  hört  dort 
auf,  wo  die  Muskulatur  und  mit  ihr  der  centrale  Abschnitt  der 
Portio  beginnt.  Was  die  Größe  beider  Abschnitte  anlangt,  so  sind 
dieselben  gleich  groß.  Dabei  ist  der  Beichthum  des  peripheren 
Abschnitts  an  elastischen  Fasern  ein  so  bedeutender,  dass  z.  B. 
in  dem  Präparat,  welches  ich  herumgehen  lasse,  die  blaugefärbten 
elastischen  Fasern  dem  peripheren  Abschnitt  schon  makroskopisch 
einen  blauen  Farbenton  geben. 

Beim  Neugebomen  fehlt  das  tiefe  Netz  elastischer  Fasern 
ganz,  das  oberflächliche  geht  als  direkte  Fortsetzung  des  unter 
der  Vaginalschleimhaut  gelegenen  elastischen  Flechtwerks  auf  die 
Portio  über. 

Ich  würde  diese  ansehnliche  Versammlung  überhaupt  nicht 
mit  dieser  anatomischen  Frage  aufgehalten  haben,  wenn  es  sich 
einfach  darum  handelte,  meiner  auf  dem  internationalen  Kon- 
gross  ausgesprochenen  Ansicht  von  der  Uberflüssigkeit,  ja  Schäd- 
lichkeit der  meisten  Portioamputationen  —  einer  Ansicht,  von  der 
auch  A.  Martin  im  Anschluss  an  meinen  Vortrag  bemerkte,  dass 
sie  die  seinige  sei  —  eine  weitere  anatomische  Stütze  zu  geben. 
Vielmehr  meine  ich,  dass  dieses  anatomische  Verhältniss  auch 
wichtige  Fragen  der  Physiologie,  Pathologie  und  Therapie  der 
Geburt  berührt. 

Bezüglich  der  Physiologie  der  Geburt  scheint  mir  die  ge- 
schilderte histologische  Zusammensetzung  der  Portio  vaginalis 
eine  Erklärung  für  die  Eröffnung  des  äußeren  Muttermundes,  für 
das  Verschwinden  des  Muttermundssaums  zu  gewähren,  jenes 
Uterusabschnittes,  welcher  von  der  Portio  vaginalis  gebildet  wird. 
Der  Ausdruck:  »Die  Blase  drängt  den  Muttermund  auseinandera 
erklärt  durchaus  nicht  die  Bolle,  welche  der  Muttermundssaum 
hierbei  spielt.  Stellt  die  Portio  vaginalis,  jener  breite  Saum,  wie 
er  besonders  bei  Ip.  charakteristisch  hervortritt,  in  seiner  Totalität 
ein  so  elastisches  Gebilde  dar ,   dass  er  durch   den]  Druck  der 
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Frncbtblase  in  seinem  Volumen  auf  ein  Minimum  reduzirt  und 
einfach  an  die  Wand  gedrückt  wird?  Ist  also  die  wenig  vor- 
springende Falte  des  Braune 'sehen  Durchschnitts  die  ganze  stark 
komprimirte  Portio  vaginalis  uteri?  —  Sie  ist  es  nicht,  da,  eine 
solche  Elasticität  der  Portio  vorausgesetzt,  die  Portio  sich  nach 
Aufhören  des  Druckes  des  Kindskörpers  sofort  wieder  zu  ihrer 
früheren  Größe  ausdehnen  mttsste.  Dies  ist  aber,  wie  die  Be- 
trachtung puerperaler  Uteri  lehrt,  nicht  der  Fall.  Die  Portio  va- 
ginalis ist  bei  ihnen  nur  durch  einen  wenig  vorspringenden  kleinen 
Wulst  markirt.  Wo  ist  denn  aber  die  Portio  geblieben  ?  Nun  — 
sie  ist  theils  in  den  Uterus  theils  in  die  Vagina  aufgegangen. 
Die  Portio  wird  in  ihrer  Substanz  selbst  getrennt  theils  durch 
den  Zug  der  Uterusmuskulatur  von  oben  her,  theils  durch  den  in 
horizontaler  Richtung  wirkenden  Druck  der  Fruchtblase  oder  des 
Kopfes.  Hierbei  verbleibt  der  centrale  Abschnitt  der  Portio  vagi- 
nalis dem  Uterus,  der  periphere  dagegen  verschmilzt  völlig  mit 
der  Vaginalwand.  Eine  solche  Entfaltung  oder  besser  Auseinander- 
faltung der  Portio  theils  durch  Zug  theils  durch  Druck  ist  nur 
möglich  —  und  nichts  Anderes  ist  möglich  —  bei  einer  derartigen 
Zusammensetzung  der  Portio,  wie  ich  sie  bereits  beschrieben  habe. 
Bestünde  die  Portio  nur  aus  elastischem  Gewebe,  so  würde  sie, 
wie  erwähnt,  durch  die  Blase  einfach  zusammengedrückt  werden, 
bestünde  sie  aus  Bindegewebe  ohne  elastische  Fasern,  so  würde 
der  Muttermund  überhaupt  nicht  verstreichen  oder  zerrissen  wer- 
den. Bestünde  die  Portio  nur  aus  glatter  Muskulatur,  so  könnte 
die  Erweiterung  gar  nicht  durch  die  Blase,  sondern  nur  durch 
Muskelzug  von  oben  her  zu  Stande  kommen. 

Dass  allerdings  die  Blase  allein  den  Muttermund  nicht  zu 
erweitem  vermag,  lehrt  das  Maurer' sehe  Dilatationsverfahren. 
Hier  ahmt  der  nach  abwärts  gezogene  Kolpeurynter  den  Druck 
der  Fruchtblase  nach.  Niemals  sah  ich  aber  hierbei  ein  Aufgehen 
der  Portio  in  den  Durchtrittsschlauch,  dieselbe  blieb  stets  als  ein 
cylindrisches,  allerdings  ad  maximum  dilatirtes  Rohr  bestehen. 

Bei  der  Auseinanderfaltung  der  Portio  kommt  es  zu  einer 
starken  Dehnung  im  Bereich  der  peripheren  Schicht,  welche  hier- 
bei nur   in  Folge   ihres  Beichthums   an  elastischen  Fasern  vor 
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ZerreiBnngen  bewahrt  bleibt.  Diese  Dehnung  zeigt  ein  Präparat, 
welches  ich  von  einem  kurz  nach  der  Geburt  verstorbenen  Fall 
von  Placenta  praevia  gewonnen  habe,  in  exquisiter  Weise.  Die 
Bindegewebsbündel  der  peripheren  Schicht  sind  in  ein  weit- 
maschiges Netzwerk  ausgezogen,  dessen  Lücken  von  elastischen 
Fasern  ausgefüllt  werden.  Diese  Fasern  sind  beträchtlich  dünner, 
als  die  von  der  Portio  eines  nicht  puerperalen  Uterus.  Es  sind 
dies  2  Unterschiede  im  histologischen  Verhalten  der  Portio  bei 
puerperalem  und  nicht  puerperalem  Uterus,  welche  sich  eben  nur 
durch  eine  bei  der  Erweiterung  des  äußeren  Muttermundes  er- 
folgende Dehnung  der  peripheren  Schicht  erklären  lassen. 

Die  Bindegewebsbündel  der  inneren  Schicht  sind-  in  ein,  wenn 
auch  engmaschigeres  Netzwerk  verwandelt.  Auch  diese  letztere 
Verwandlung  kann  nicht  durch  den  Druck  der  Fruchtblase,  son- 
dern nur  durch  Zug  von  oben  her  zu  Stande  gekommen  sein. 

Wenn  ich  für  eine  normale  Erweiterung  des  Muttermundes 
das  elastische  Netz  der  peripheren  Schicht  der  Portio  als  sehr 
wichtig  angesprochen  habe,  so  liegt  damit  auch  der  Schluss  nahe, 
dass  gewisse  Störungen  in  der  Erweiterung  des  Muttermundes 
durch  mangelhafte  Entwicklung  der  elastischen  Fasern  in  der 
Portio  bedingt  sind  —  Störungen,  welche  man  bis  jetzt  auf  eine 
anatomisch  nicht  näher  charakterisirte  Rigidität  des  Muttermunds- 
saums  bezog.  Eine  solche  Rigidität  findet  man  ja  häufig  bei  alten 
Erstgebärenden.  Ein  Theil  dieser  alten  Erstgebärenden  kommt 
trotz  vorhandener  Gelegenheit  zur  Eonception  deswegen  so  spät 
zur  ersten  Schwangerschaft,  weil  der  Gesammtorganismus  in  seiner 
Entwickelung  zurückgeblieben  ist,  ein  anderer  natürlich  nur  des- 
wegen, weil  früher  eben  keine  Kohabitation  vollzogen  wurde.  Für 
die  erste  Kategorie  der  alten  Erstgebärenden  möchte  ich  nun  die 
Behauptung  aufstellen,  dass  bei  ihnen  die  Rigidität  der  Portio 
vaginalis  auf  einem  Stehenbleiben  auf  einer  frühen  Stufe  der 
Entwickelung  beruht  Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  besitzt  ein 
neugeborenes  weibliches  Kind  nicht  das  tiefe  Netzwerk  elastischer 
Fasern,  wie  es  für  die  völlig  ausgebildete  Portio  charakteristisch 
ist.  Bleibt  dieser  Zustand  bestehen,  so  ist  dadurch  gewiss  eine 
mangelhafte  Eröffnung  des  Muttermundes  erklärt.     Dass  in  der 
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AnsbilduHg  des  elastischen  Fasemetzes  grosse  Differenzen  vor- 
kommen,  dafbr  kann  ich  mich  auf  ein  Präparat  stützen.  Es  han- 
delte sich  nm  die  Portio  einer  29jährigen,  seit  8  Jahren  steril  ver- 
heiratheten  Frau,  die  an  Pneumomie  gestorben  war.  Die  Portio 
fühlte  sich  sehr  derbe  an,  der  Uterus  war  nur  5^2  ci^  lang.  In 
dieser  Portio  war  die  periphere,  die  elastischen  Fasern  enthaltende 
Schicht  sehr  dünn,  sie  maß  nur  ^4  der  Gesammtdicke ,  die  ela- 
stischen Fasern  waren  ungemein  dünn  und  zart. 

Für  die  zweite  Kategorie  von  alten  Ip.  dagegen  beruht  die 
Rigidität  auf  einem  Schwund  der  elastischen  Fasern  in  der  Portio, 
wie  sie  für  das  Greisenalter  charakteristisch  ist. 

Beruht,  wie  ich  annehme,  die  Rigidität  der  Gewebe  bei  alten 
Erstgebärenden  anf  einem  Mangel  an  elastischen  Fasern,  so  ist 
auch  der  Therapie  durch  die  anatomische  Betrachtung  der  einzig 
richtige  Weg  vorgezeichnet.  Es  können  in  diesen  Fällen,  wo  die 
Elastizität  der  Gewebe  fehlt,  mechanische  Dehnungsversuche  nichts 
nutzen.  Foreirt  man  sie,  so  müssen  sie  zu  tiefgehenden  Zer- 
reißungen führen.  Hier  liegt  ein  Hindemiss  vor,  welches  bei 
Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  nur  das  Messer  zu  beseitigen  im 
Stande  ist.  Die  Berechtigung  der  von  Skutsch  empfohlenen  und 
von  mir  zuerst  ausgeführten  tiefen  Cerrixincisionen  ist  für  diese 
Fälle  von  Herrn  Olshausen  theoretisch  anerkannt  worden  und 
Börner  hat  erklärt,  die  Kliniken  hätten  die  Pflicht,  dies  Verfahren 
unparteiisch  zu  prüfen.  Bis  jetzt  ist  dies  nicht  geschehen,  und 
nur  mit  Bedauern  kann  ich  von  solchen  Fällen,  wie  dem  von 
Börner,  Levy  u.  A.  publizirten,  lesen,  wo  man,  statt  das  Kind 
zu  perforiren,  durch  meine  Methode  mit  Sicherheit  ein  lebendes 
Kind  erhalten  hätte. 

Wenn  ich  das  praktische  Resultat  dieser  anatomischen  Be- 
trachtung zusammenfassen  darf,  so  ist  es  das,  dass  die  Portio  in 
der  Gynäkologie  dem  Messer  viel  zu  oft,  in  der  Geburtshilfe  zu 
selten  anheimfällt,  wie  es  überhaupt  meine  Ansicht  ist,  dass  man 
in  der  Gynäkologie  vielfach  die  größten  Operationen  ohne  jede 
Indikation  ausführt,  dass  man  dagegen  in  der  Geburtshilfe  trotz 
vorhandener  strikter  Indikation,  nämlich  Lebensgefahr  für  Mutter 
oder  Kind,  vor  einem  Messer-  oder  Scherenschnitt  zurückschreckt. 
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Die  Herren,  welche  sich  dafür  interessiren,  darf  ich  vielleicht 
darauf  hinweisen,  dass  das  eine  ausliegende  Präparat  der  Ansicht 
von  G.  Buge  und  J.  Veit  ttber  die  Entstehung  der  Erosion  eine 
Stutze  liefert.  Wir  sehen  daselbst  eine  verheilende  Erosion,  deren 
Drüsen  von  einem  Netz  elastischer  Fasern  umsponnen  sind.  Da 
der  Gervikalschleimhaut  elastische  Fasern  fehlen,  so  müssen  diese 
Drüsen  durch  Einstülpungen  des  Plattenepithels  entstanden  sein, 
welche  die  unter  dem  Rete  Malpighi  gelegenen  elastischen  Fasern 
vor  sich  her  schoben. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  kam  mir  eine  Abhandlung  von 
Acconcizu  Gesicht,  welche  über  die  elastischen  Fasern  des  ganzen 
Uterus  handelt.  Er  betont  den  Reichthum  der  Portio  an  elastischen 
Fasern,  ohne  aber  eine  Topographie  der  elastischen  Fasern  zu 
geben,  die  ich  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Physiologie  und  Pa- 
thologie der  Geburt  für  das  Punctum  saliens  der  ganzen  Ange- 
legenheit halte. 


Herr  Schatz  (Rostock): 

Über  die  Einwirkimg  einer  Ureterscheidenfistel  anf 
die  Urinsekretion  der  betr.  Niere, 

Ich  habe  vor  einem  Jahre  bei  einer  Ureterscheidenfistel  eine 
sehr  interessante  Beobachtung  gemacht,  welche  ich  zwar  voll- 
ständig in  einer  Dissertation  veröffentlichen  lassen  will,  welche 
mir  aber  gerade  vor  einer  solchen  Versammlung  wenigstens  im 
Auszug  vorzubringen  zweckmäßig  erscheint,  weil  sich  dadurch 
hoffen  lässt;  bald  durch  weitere  Beobachtungen  festzustellen,  ob 
meine  Beobachtung  mit  ihren  Schlüssen  verallgemeinert  werden 
darf.  Es  wurde  mir  eine  33jährige  Frau  mit  reduzirtem  Becken 
zugesendet,  bei  deren  7.  Entbindung  vor  4Y2  Monaten  der  Arzt 
die  hohe  Zange  angelegt  und  ein  sehr  großes  Kind  lebend  extra- 
hirt  hatte.  Der  alsbald  eingetretene  spontane  Urinabgang  bei 
sonst  normalem  Wochenbette  ließ  den  Arzt  eine  Blasenscheiden- 
fistel  vermuthen.    Ich  fand  eine  Ureterscheidenfistel,   2  cm  von 
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der  Portio  vaginalis  entfernt  in  die  Scheide  mündend  in  einer 
Narbe,  welche  darauf  hinwies,  dass  bei  der  Extraktion  mit  der 
Zange  ein  tiefer  Riss  durch  das  Parametrium  stattgefunden  hatte 
und  dabei  der  Ureter  mit  durchtrennt  worden  war.  Zum  Zwecke 
der  klinischen  Demonstration  wurde  der  Urin,  welcher  aus  der 
Harnblase,  und  der,  welcher  aus  der  Scheide  abging,  je  beson- 
ders aufgefangen.  Es  fiel  bei  gleicher  Quantität  die  verschiedene 
Farbe  auf,  und  beim  Messen  des  spez.  Gewichts  fand  sich,  dass 
der  aus  der  Blase  und  damit  von  der  linken  Niere  kommende 
Urin  1030  (später — 1040),  der  durch  die  Scheide  und  damit  von  der 
rechten  Niere  kommende  aber  nur  1003  (später  zeitweise  —  1006) 
wog.  Das  Verhältniss  blieb  während  einer  5  wöchentlichen  Be- 
obachtungszeit beständig  dasselbe,  gleichgiltig  ob  die  Frau  lag 
oder  aufrecht  war,  rechts  oder  links  lag,  viel  oder  wenig  trank. 
Um  zu  erkenuen,  ob  etwa  die  Resorption  in  der  Blase  die  stär- 
kere Konzentration  des  aus  ihr  kommenden  Urins  bewirkte,  wurde 
mehrere  Tage  ein  Verweilkatheter  eingelegt.  Doch  blieb  das 
Verhältniss  immer  das  gleiche.  Es  wurden  verschiedene  Diuretica 
und  leicht  im  Urin  auffindbare  Medikamente  angewendet,  ohne 
dass  es  möglich  war,  die  Zusammensetzung  des  Urins  aus  der 
Fistel  wesentlich  zu  ändern.  Derselbe  enthielt  dabei  so  wenig 
Eiweiß,  dass  dieses  von  Scheide  und  Uterus  her  zugemischt  sein 
konnte.  Das  Sekret  des  Uterus  war  überhaupt  gering  und  hatte 
offenbar  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Zusammensetzung 
des  rechtsseitigen  Urins.  Die  gar  zu  geringe  Konzentration  des- 
selben und  der  Umstand,  dass  es  nicht  gelang  Harnstoff  in  dem- 
selben nachzuweisen,  veranlasste  meinen  Herrn  Kollegen  Nasse 
zu  bestreiten,  dass  das  überhaupt  Urin  sei.  Ich  ließ  mich  aber 
von  dieser  Vorstellung  nicht  abbringen.  Ganz  geringe  Mengen 
von  Harnstoff  ließen  sich  ja  auch  in  dem  ebenfalls  wenig  Eiweiß 
haltenden  Fruchtwasser  lange  Zeit  nicht  nachweisen.  Was  sollte 
diese  Flüssigkeit  auch  sein,  wenn  nicht  Sekret  von  der  rechten 
Niere?  Unmöglich  konnte  eine  etwa  angerissene,  aber  gar  nicht 
beobachtete  Parovarialcyste  monatelang  ganz  gleichmäßig  aus 
einer  Fistel  täglich  %  Liter  so  dünner  Flüssigkeit  liefern.  Noch 
weniger    eine    Peritonealfistel.     Ich    hielt    mich   also   auch   für 


Schatz,  Über  die  Einwirkuno  einer  üretbrScheidenfistel  etc.  389 


berechtigt  diese  Fistel  als  Ureterfistel  zu  behandeln  und  in  die  Blase 
einzuleiten.  Es  geschah  dies,  indem  gleich  vor  der  Ureterfistel 
eine  Blasenscheidenfistel  etablirt  wurde.  Die  Ligaturen,  welche 
deren  Ränder  von  Scheiden-  und  Blasenschleimhaut  vereinigten; 
wurden  lang  gelassen  und  durch  die  Harnröhre  nach  außen  ge- 
leitet. Dann  wurden  die  beiden  Fisteln  unter  Erhaltung  eines 
breiteren  Epithelstreifens  um  und  zwischen  den  Fisteln  in  der 
Scheide  umschnitten  und  der  so  gewonnene  ellipsoide  wunde 
Streifen  entsprechend  der  Sichtung  beider  Fisteln  vereinigt.  Das 
Alles  geschah  in  einer  Sitzung.  Der  stehen  gelassene  Epithel- 
streifen bildete  mit  den  beiden  Fistelöffhungen  die  Fortsetzung 
des  Ureters.  Danach  gingen  beide  Urinarten  gemischt  mit  ihrem 
mittleren  spez.  Gewicht  von  1018 — 1022  durch  die  Harnröhre  ab, 
und  konnten  gut  gehalten  werden,  obgleich  8  Silkwormfäden  zu- 
gleich die  Harnröhre  passirten.  Durch  die  Vagina  kam  erst, 
nachdem  vier  Wochen  nach  der  Operation  die  letzten  Nähte  ent- 
fernt waren,  wieder  etwas  Flttssigkeit,  täglich  etwa  ein  Thee- 
löffel.  Ich  musste  also  nach  einigen  Wochen  eine  noch  gebliebene 
minimale  und  schräg  verlaufende  Fistel  durch  erneuerte  Operation 
schließen,  was  auch  vollständig  gelang. 

Die  Unklarheit,  welche  ttber  die  Ursache  des  verschiedenen 
spez.  Gewichts  beider  Urinarten  fortbestand,  konnte  etwas  auf- 
geklärt werden  durch  einen  bald  danach  beobachteten  weiteren 
Fall  von  Ureterscheidenfistel,  wo  diese  nach  totaler  Uterusexstir- 
pation  entstanden  war.  Hier  bestand  die  Ureterfistel  erst  3  Mo- 
nate. Es  wurden  ebenfalls  beide  Urinarten  gesondert  aufgefangen 
und  das  spez.  Gewicht  diesmal  bei  dem  Harn  aus  der  Urinblase 
1024,  bei  dem  Harn  aus  der  Fistel  1012  gefunden.  Es  war  also 
auch  hier,  wenn  auch  eine  weniger,  so  doch  sehr  deutlich  ge- 
ringere Konzentration  auf  Seiten  des  Ureterfistelhams  vorhanden. 
Da  der  erste  Fall  etwa  4V2  Monate,  der  andere  erst  3  Monate 
alt  war,  so  machte  es  den  Eindruck,  als  ob  bei  Ureterfistel  in 
verhältnissmäßig  kurzer  Zeit  fortschreitend  eine  starke  Verände- 
rung der  Sekretion  der  zugehörigen  Niere  eintritt.  An  dem  weni- 
ger fortgeschrittenen  2.  Fall  war  zunächst  der  Fistelurin  bei  halber 
Konzentration  doppelt  so   reichlich  wie  der  von  der  gesunden 
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Seite,  so  dass  die  Masse  der  festen  Substanzen  sich  noch  an- 
nähernd das  Gleichgewicht  hielt.  Bei  dem  weiter  fortgeschrittenen 
ersten  Fall  war  aber  die  Konzentration  des  Fistelurins  schon  auf 
ViO)  die  Masse  desselben  auf  die  gleiche  Quantität  des  Urins  der 
gesunden  Seite  gesunken,  so  dass  die  Masse  der  festen  Substanzen 
auf  beiden  Seiten  sich  wie  1:10  verhielt. 

Es  wäre  ein  sonderbarer  Zufall,  wenn  ich  neben  einander 
2  Fälle  Yor  mir  gehabt  hätte,  wo  allemal  gerade  die  Niere  der 
Seite,  wo  die  üreterfistel  bestand,  primär  so  eigenthümlich  ver- 
ändert gewesen  wäre.  Es  ist  viel  wahrscheinlicher,  dass  die 
Veränderung  der  Nierensekretion  Folge  der  üreterfistel  war.  Schon 
wenige  weitere  Beobachtungen  können  darüber  Sicherheit  bringen, 
zu  deren  genauer  Verfolgung  dieser  Vortrag  anregen  soll.  Be- 
steht wirklich  solcher  Zusammenhang,  so  haben  wir  alle  Ursache, 
die  Ureterscheidenfistel  möglichst  bald  in  die  Harnblase  einzu- 
leiten, um  der  Veränderung  der  Niere  zuvorzukommen.  Ich  habe 
den  Eindruck  gewonnen,  dass  diese  Einleitung  eine  nicht  gerade 
sehr  schwierige,  wenn  auch  etwas  feine  Arbeit  ist.  Bandl  hat, 
wie  ich  später  fand,  einmal  in  nahezu  gleicher  Weise  operirt  und 
auch  unter  Nachhilfe  durch  eine  zweite  Operation  Heilung  erzielt. 
In  seiner  Veröffentlichung  findet  sich  die  Bemerkung,  dass  der 
Urin,  welcher  aus  der  Üreterfistel  kam,  hell,  deijenige  aber, 
welcher  aus  der  Harnblase  kam,  blutig  gewesen  sei.  Der  Harn 
ist  aber  weder  auf  diesen  Blutgehalt  noch  auf  sein  spez.  Gewicht 
untersucht  worden  und  eine  Ursache,  weshalb  der  Harn  aus  der 
Harnblase  sollte  Blut  enthalten  haben,  lässt  sich  in  der  Beschrei- 
bung nicht  auffinden.  Mir  ist  es  also  viel  wahrscheinlicher,  dass 
eine  Täuschung  unterlaufen  und  dadurch  hervorgerufen  ist,  dass 
auch  bei  Bandl* s  Fall  der  Urin  beider  Seiten  sehr  verschieden 
konzentrirt  war.  Bei  meinem  ersten  Fall  war  der  erste  Eindruck 
auch  der,  dass  Blut  im  Urin  der  gesunden  Seite  sein  müsse.  Der 
Fall  von  Bandl  kann  also  wohl  als  dritter  zu  meinen  2  Fällen 
gerechnet  werden. 

Über  den  Weg,  auf  welchem  die  Üreterfistel  auf  die  Urin- 
sekretion der  zugehörigen  Niere  einwirken  mag,  vermeide  ich 
gern  alle  Hypothesen.    Es  läge  nahe,  daran  zu  denken,  dass  von 
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der  Vagina  aus  Mikroorganismen  den  Ureter  emporstiegen.  Noch 
ist  man  aber  selbst  ttber  den  Ort  der  beginnenden  Alteration  der 
Niere  durchaus  im  Unklaren. 

Nach  der  Bowm  an' sehen  Theorie  mttsste  die  Alteration  in  den 
Glomerulis  mit  einer  vermehrten  Absonderung  beginnen,  während 
die  Funktion  der  Epithelien  der  Hamkanälchen  zunächst  noch  die 
gleiche  bliebe  und  die  gleiche  Masse  der  festen  Substanzen  lieferte. 
Später  würde  dann  ein  allgemeiner  Rückgang  der  Absonderung 
erfolgen,  sowohl  in  den  Glomerulis  als  in  den  Hamkanälchen. 

Nach  der  Ludwig'schen  Theorie  würde  die  Alteration  gleich 
in  den  Hamkanälchen  beginnen  müssen:  zunächst  yerringerte 
Resorption  von  Flüssigkeit,  so  dass  der  Urin  wenig  konzentrirt, 
aber  dabei  die  abgeschiedenen  Salze  nicht  verändert  wären,  später 
Rückgang  sowohl  der  Absondemng  in  den  Glomemlis  als  der 
Resorption  in  den  Hamkanälchen,  so  dass  der  Urin  weniger  und 
auch  weniger  konzentrirt  würde.  Bei  genauerem  Überlegen  scheint 
die  Bowman'sche  Hypothese  besser  zur  Erklärung  zu  passen. 
Doch  will  ich  die  Erklärung  gern  lassen,  bis  die  Thatsache  selbst 
zweifellos  sichergestellt  ist. 


Herr  Frommel  (Erlangen): 

Zur  Histologie  und  Physiologie  der  Milchdrüse. 

Meine  Herren!  Ich  mOchte  Ihnen  in  aller  Kürze  über  eine 
Reihe  von  Untersuchungen  berichten,  welche  ich  an  verschiedenen 
Thieren  wie  an  Kaninchen,  Katzen  und  weißen  Mäusen  über  die 
Vorgänge  im  Drüsenepitbel  der  Milchdrüse  vor  und  während  der 
Laktation  gemacht  habe.  Meine  Untersuchungen  sind  zwar  noch 
nicht  vollständig  abgeschlossen,  aber  immerhin  glaube  ich  Ihnen 
als  vorläufiges  Resultat  derselben  einiges  mittheilen  zu  können. 
Darnach  sind  bei  der  Laktation  bezüglich  des  von  der  Milchdrüse 
gelieferten  Sekrets  wesentlich  2  Vorgänge  auseinanderzuhalten. 
Wir  finden  nämlich  in  dem  Bluttranssudat  einerseits  die  Hauptmasse 
des  Sekrets,  nämlich  die  Fetttröpfeben,  und  andrerseits  zellige 
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Elemente  in  verschiedenen  Stadien  der  Auflösung.  Wenn  man 
bei  hochträchtigen  Thieren  Theile  einer  Brustdrüse  entnimmt  und 
dieselben  mit  Flemming'scher  Lösung  behandelt,  so  findet  man, 
dass  das  Protoplasma  mehr  oder  weniger  in  Fett  umgewandelt  ist, 
und  dass  der  sonst  unveränderte  Kern  platt  gedrückt,  abgeplattet 
und  an  die  Wand  gedrückt  erscheint.  In  einzelnen  Zellen  geht 
dies  so  weit,  dass  das  gesammte  Protoplasma  in  Fett  umgewandelt 
ist.  Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  und  besonders  nach 
dem  Wurf  tritt  nun  das  Fett  in  einzelnen  Tropfen  aus  dem  Proto- 
plasma in  das  Lumen  des  Drüsenganges  aus  und  dieser  Vorgang, 
nämlich  die  Fettbildung  im  Protoplasma  und  der  tropfenweise 
Austritt  desselben  erhält  sich  nun  während  der  ganzen  Laktation. 
Während  der  Laktation  werden  die  einzelnen  Zellen  höher  und 
zwar  in  der  Art,  dass  sie  sich  hügelartig  in  das  Lumen  der  Drüse 
vorbuchten ;  an  zahlreichen  Stellen  sieht  man,  wie  das  Protoplasma, 
wenn  eben  ein  Tröpfchen  ausgetreten  ist,  wie  ausgefranst  aus- 
sieht und  erst  allmählich  die  Kontur  der  Zelle  wieder  ihre  frühere 
Form  annimmt.  Die  Fetttröpfchen  treten  in  verschiedener  Größe 
im  Protoplasma  der  Zelle  auf  und  werden  allmählich  gegen  die 
Oberfläche  der  Zelle  hin  vorgeschoben.  An  einzelnen  Zellen  sieht 
man  auch  an  Stellen  des  eben  ausgetretenen  Fetttröpfchens,  dass 
Vacuolen  am  inneren  Bande  der  Zelle  eine  Zeitlang  vorhanden 
sind,  während  unmittelbar  der  Oberfläche  der  Zelle  noch  das  aus- 
getretene Fetttröpfchen  anhaftet. 

Dieser  Bildung  des  Fettes  gegenüber  beobachtet  man  eigen- 
thümliche  Vorgänge  an  den  Kernen  der  Epithelien,  welche  jedoch 
erst  mit  Beginn  der  Laktation  nach  dem  Wurf  auftreten,  während, 
wie  bereits  bemerkt^  in  der  Gravidiült  der  Kern  unverändert  blieb. 
Auf  diese  Vorgänge  hat  übrigens  bereits  N  i  e  s  s  e  n  vor  einiger  Zeit 
hingewiesen.  Man  beobachtet  nämlich  eine  außerordentlich  lebhafte 
Kemtheilung,  so  dass  bei  der  laktirenden  Milchdrüse  die  Mehrzahl 
der  Epithelien  2,  mitunter  sogar  4  ovale,  sich  gut  färbende  Kerne 
zeigt.  Wie  diese  Kemtheilung  vor  sich  geht,  ist  bisher  völlig 
dunkel.  Weder  anderen  Forschem  noch  mir  ist  es  jemals  ge- 
lungen, die  üblichen  Kemtheilungsfiguren  an  den  Epithelien  der 
Milchdrüse  nachzuweisen.    Man  findet  stets  die  vermehrten  Kerne 
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fertig  Yor.  Es  scheint  daher,  dass  diese  Eemtheilnng  ungemein 
rasch  vor  sich  geht.  Darüber  müssen  also  weitere  Untersnchnngen 
angestellt  werden.  Ich  habe  übrigens  deutlich  beobachten  können, 
dass,  wenn  man  dem  Versuchsthiere  Pilocarpin  injizirt,  diese  Kem- 
teilungSYorgänge  außerordentlich  viel  lebhafter  auftreten.  Man 
beobachtet  nun,  dass  ein  Theil  dieser  neugebildeten  Kerne,  wie 
es  bereits  von  Niessen  beschrieben  wurde,  eine  Umwandlung  ein* 
geht,  welche  von  Flemming  als  Karyolyse  bezeichnet  wurde, 
und  dass  dann  meistens  der  nach  dem  Lumen  der  Drüse  zu 
gelegene  Kern  mit  einem  kleinen  Theil  des  Protoplasmas  in  das 
Drüsenlumen  ausgestoßen  wird.  Nach  seiner  Ausstoßung  löst  sich 
dann  derselbe  allmählich  auf  und  man  kann  auf  den  Querschnitten 
der  Drüsenlumina  alle  Stadien  dieses  Vorgangs  an  den  ausge* 
stoßenen  Zellelementen  verfolgen.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  diese  Beimengung  von  abgestoßenen  Eemelementen  eine  be- 
sondere chemische  Veränderung  der  Milch  gegenüber  dem  Kolo- 
strum bewirkt.  Ich  behalte  mir  vor,  in  einer  späteren  ausführ- 
lichen Mittheilung  auf  diese  Verhältnisse  eingehender  zurückzu- 
komimen. 

Um  kurz  zusammenzufassen,  ist  also  bei  der  Laktation  ein 
doppelter  Vorgang  zu  beobachten.  Einerseits  die  Bildung  und 
Ausstoßung  von  Fetttröpfchen  aus  dem  Protoplasma  der  Zelle, 
andrerseits  eine  enorme  Vermehrung  der  Kerne  mit  theilweiser 
Ausstoßung  und  Beimengung  derselben  zum  Sekret  der  Milchdrüse. 


Herr  H.  W.  Freund  (Straßburg): 

Erfahnmgen  mit  dem  elektrischen  Schröpfkopf. 

Untersuchungen  über  die  Beziehungen  zwischen  den  Brüsten 
und  den  schwangeren  Genitalien  (s.  deutsch«  Zeitschr.  für  Ghir. 
XXXI,  446)  haben  erkennen  lassen,  dass  diese  Beziehungen  haupt- 
sächlich durch  das  Blut,  und  nur  bei  ganz  bestimmten  Reizen 
durch  die  Nerven  vermittelt  werden.  So  ist  es  mir  jedesmal  gelungen 
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durch  geoügend  starke  Heizung  der  Mamillen  mit  dem  konstanten 
Strome  Utemskontraktionen  bei  Schwangeren  auszulösen.  Diese 
Erfahrung  und  die  Scanzoni's,  der  mit  großen  auf  die  Brüste  appli- 
zirten  Schröpfköpfen  Wehen  zu  erregen  im  Stande  war,  versuchte 
ich  praktisch  zu  verwerthen,  indem  ich  in  einen  gläsernen  Schröpf- 
kopf eine  Schwammträger-Elektrode  in  passender  Weise  einfügte. 
Dieser  »elektrische  Schöpf  kopfa,  dessen  genaue  Beschreibung  und 
Anwendungsweise  im  Gentralbl.  f.  Gyn.  1890  No.  26  gegeben 
ist,  reizt  die  Brustwarze  in  doppelter  Weise:  durch  die  Saug- 
wirkung des  Schröpfkopfes  und  durch  den  galvanischen  Strom. 
Die  Vorversuche,  bei  Hochschwangeren  damit  Wehen  zu  erregen, 
sind  ausnahmslos  gelungen.  Mollath  (Wiener  med.  Blätter  1891 
No.  12—15)  hat  in  10  Fällen  mit  140  Versuchen  diesbezüglich 
keinen  Misserfolg  gehabt  Die  Zuverlässigkeit  der  Methode  ist 
daher  nachgewiesen.  Empfohlen  habe  ich  dieselbe  zunächst  zur 
Wehenbeförderung;  ich  habe  eine  Reihe  von  Fällen  mitgetheilt, 
wo  bei  hochgradiger  oder  absoluter  Wehenschwäche  vermittelst 
des  elektrischen  Schröpfkopfes  volle  Erfolge  sehr  rasch,  viel 
prompter,  als  mit  andern  Methoden,  erzielt  wurden,  und  habe  sie 
seither  in  neuen  glücklichen  Fällen  bestätigt  gefunden ,  ohne  einen 
einzigen  Misserfolg  verzeichnen  zu  müssen.  Auch  Amann  (Gen- 
tralbl. f.  Gyn.  1890  No.  43)  konnte  dies  bestätigen;  derselbe 
sah  auch  von  der  Anwendung  der  Methode  in  der  3.  Geburts- 
periode und  im  Wochenbett  günstige  Resultate.  Angeregt  durch 
die,  allerdings  größtentheils  misslungenen  Versuche  Amann 's, 
die  künstliche  Frühgeburt  mit  dem  elektrischen  Schröpf- 
kopf einzuleiten,  haben  wir  in  der  Straßburger  Frauenklinik  in 
5  Fällen  die  neue  Methode  probirt.  In  allen  Fällen,  bei  denen 
ganz  so  vorgegangen  wurde,  wie  ich  es  in  meinen  früheren  Publi- 
kationen angegeben  habe,  gelang  es  nicht  nur,  in  kurzer  Zeit 
gute  Wehen  hervorzurufen,  sondern  auch  die  Geburt  in  einer 
schonenden  und  den  natürlichen  Vorgängen  nahekommenden  Weise 
insofern  in  den  Gang  zu  bringen,  als  der  Cervix  zur  Auflockerung, 
der  Muttermund  zu  mehr  oder  weniger  starker  Erweiterung  ge- 
bracht  wurde,  über  diesen  Punkt  hinaus  waren  keine  weiteren 
Fortschritte  der  Geburt  zu  erzielen.    Da  aber  die  Auflockerung 
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und  Erweiterang  des  Ceryix  Momente  sind,  die  in  einer  großen 
Zahl  der  Fälle  hinsichtlich  der  Einleitung  der  Frühgeburt  be- 
deutend ins  Gewicht  fallen,  so  sind  unsere  Resultate  von  posi- 
tivem Werthe.  Evident  war  die  angegebene  Wirkung  des  elek- 
trischen Schröpfkopfes  in  einem  Falle,  in  dem  der  künstliche 
Abortus  am  Ende  des  3.  Monats  eingeleitet  werden  musste. 
Hier  handelte  es  sich  um  eine  bedeutend  ausgedehnte  Narben- 
striktur  im  Cervix  und  in  der  vorderen  Wand  des  Uteruskörpers, 
welche  als  Folge  einer  kolossalen  Zerreißung  des  Uterus  in  der 
Geburt  zurückgeblieben  war,  die  durch  Laparotomie  und  Uterus- 
naht geheilt  worden  war.  Patientin  war  sehr  bald  nach  ihrer 
Wiederherstellung  von  neuem  schwanger  geworden;  es  bestand 
daher  die  Gefahr  des  Aufplatzens  der  noch  jungen  Narbe.  Diese 
verengerte  den  Cervix  dergestalt,  dass  es  nicht  möglich  war, 
eine  dünne  Sonde  in  den  Uterus  zu  schieben.  Der  elektrische 
Schröpfkopf  wurde  2—3  mal  täglich  während  1  Stunde  aufgesetzt. 
Seine  Wirkung  war  jedesmal  eine  prompte,  d.  h.  es  entstanden 
gute,  von  der  Frau  verspürte  Wehen,  die  stundenlang  anhielten 
und  nach  Verlauf  von  5  Tagen  die  rigiden  Theile  so  vortreflflich 
aufgelockert  und  erweitert  hatten,  dass  ich,  —  da  die  Geburt 
auch  in  diesem  Falle  nicht  in  die  2.  Periode  getrieben  werden 
konnte  —  mit  einem  dicken  sondenförmigen  Uterusdilatator  das 
Ei  anstechen  konnte,  worauf  die  Ausstoßung  desselben,  allerdings 
unter  sehr  starker  Cervixdehnung ,  spontan  und  ohne  Zwischen- 
fall vor  sich  ging.  (Die  Fälle  werden  in  extenso  veröflfentlicht 
werden;  2  davon  hat  Mollath  1.  c.  publizirt.) 

Irgend  welche  üble  Folgen  der  Anwendung  des  elektrischen 
Schröpfkopfes  habe  ich  nicht  gesehen,  speziell  keine  Verletzungen, 
keine  Schrunden  an  den  Brustwarzen  und  keine  Uterusblutungen. 
Auf  den  ersten  Punkt  ist  besonderes  Gewicht  zu  legen.  Ver- 
letzungen der  empfindlichen  Mamillen,  die  man  übrigens  durch 
genügend  weites  Vorschieben  des  Schwammes  aus  der  Elektrode 
durchaus  vermeiden  kann,  machen  die  Methode  unmöglich;  wir 
wissen,  dass  eine  große  Reihe  bekannter  Keflexe  ausbleibt,  wenn 
an  Stelle  einfacher  Reizung  der  Schmerz  tritt.  Mancher  Misserfolg 
der  Methode,  der  mir  bekannt  geworden  ist,  muss  in  erster  Linie 
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diesem  Moment  zugeschrieben  werden.  Die  Warzen  werden  aber 
auch  schon  empfindlich,  nnd  die  Schwangeren  damit  für  weitere 
Versuche  ungeeignet,  auch  widerwillig  dagegen,  wenn  man  mit 
zu  starken  Strömen,  ohne  genügend  lange  Pausen,  oder  in  zu 
ausgedehnten  Sitzungen  operirt.  Die  Empfänglichkeit  fbr  den 
Reiz  stumpft  sich  dann  sehr  schnell  ab,  die  in  Betracht  kommen- 
den Theile  leiden.  Ein  Theil  der  Misserfolge  Amann's  bei  der 
Einleitung  der  Frühgeburt  scheint  mir  hierin  seine  Erklärung  zu 
finden.  Es  dürfte  sich  empfehlen,  sich  yorläufig  genau  an  das 
zu  halten,  was  ich  hinsichtlich  der  Ausführung  der  Methode  in 
meinen  früheren  Publikationen  aufgestellt  habe.  Meine  Beobach- 
tungen machen  es  mir  wahrscheinlich,  dass  nicht  eine  Verstärkung 
der  Reize,  sondern  eine  Steigerung  der  Empfänglichkeit  des  Kör- 
pers und  der  Geburtstheile  für  dieselben  noch  Noth  thut.  In 
dieser  Hinsicht  habe  ich  in  einigen  Fällen  yersucht,  die  Methode 
anzuwenden,  während  die  Frauen  im  warmen  Vollbade  saßen,  und 
glaube,  noch  promptere  Erfolge  bekommen  zu  haben,  kann  aber 
noch  kein  abschließendes  Urtheil  darüber  fällen.  Für  die  Er- 
weckung der  künstlichen  Frühgeburt  wird  zudem  die  Zeit,  in  der 
sonst  die  Menstruation  eintrat,  womöglich  zu  wählen  sein. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  scheint  daher  der  elektrische 
Schröpfkopf>  wie  übrigens  die  andern  elektrischen  Methoden,  ein 
vortreflfliches  yorbereitendes  Mittel  für  die  künstliche  Früh- 
geburt, ein  Ersatz  für  die  natürlichen  Vorgänge  der  ersten 
Geburtsperiode  zu  sein.  Eines  solchen  Mittels  bedürfen  wir 
absolut  in  den  Fällen,  in  welchen  das  Verhalten  des  Geryix  die 
sofortige  Anwendung  intrauteriner  Methoden  unmöglich  macht; 
wir  sollten  es  aber  auch  in  jedem  Falle,  der  nicht  wegen  drängen- 
der Umstände  sehr  rasch  zu  Ende  geführt  werden  muss,  heran- 
ziehen, weil  wir  damit  in  den  Stand  gesetzt  sind,  den  natürlichen 
Vorgängen  der  ersten  Geburtsperiode  nahe  zu  kommen,  —  ein 
Umstand,  auf  den  im  Interesse  des  weiteren  Geburtsverlaufes 
großes  Gewicht  zu  legen  ist  Immer  müssen  wir  yor  Augen  be- 
halten, dass  die  künstliche  Frühgeburt  sich  yon  einer  rechtzeitigen 
Geburt  in  yielen  Beziehungen  unterscheidet. 

Für  die  Vorgänge  der  2.  Geburtsperiode  bietet  meine  Methode 
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Yorlänfig  keinen  Ersatz ;  es  scheint,  dass  dies  den  elektrischen  Me- 
thoden überhaupt  nur  ausnahmsweise  beschieden  ist,  dann  nämlich, 
wenn  es  sich  um  sehr  reizbare  Uteri  handelt.  —  Gerade,  weil  die 
Methode  noch  unfertig  und  vielfach  verbesserungsbedürfdg  ist,  habe 
ich  mir  erlaubt,  hier  darüber  zu  handeln,  um  Interesse  in  wei- 
teren Fachkreisen  dafür  zu  erwecken  und  zu  weiteren  Versuchen 
aufzufordern,  da  die  bisherigen  Resultate  Gutes  erwarten  lassen.  — 


Herr  Gläser  (Breslau): 

Dermatol,  ein  Ersatz  fttr  Jodoform. 

Trotzdem  wir  im  Jodoform  seit  geraumer  Zeit  ein  bequemes, 
wirksames,  nahezu  unschädliches  Trockenantisepticum  zu  sehen 
gewohnt  sind,  besitzt  dasselbe  doch  gleichzeitig  genug  Eigen- 
schaften, die  es  wünsohenswerth  erscheinen  lassen,  nach  neuen 
Mitteln  zu  suchen,  welche,  die  Vorzüge  des  Jodoforms  besitzend, 
frei  sind  von  seinen  unangenehmen  Eigenthümlichkeiten. 

Es  sei  mir  deshalb  gestattet,  über  ein  neues  Trockenanti- 
septicum zu  berichten,  welches,  in  der  Breslauer  Frauenklinik 
zuerst  in  größerem  Umfange  zur  Anwendung  gekommen,  sich 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  als  ein  sehr  brauchbares,  in 
vielen  Fällen  sogar  ausgezeichnet  wirkendes  Mittel  erwiesen  hat, 
so  dass  dasselbe  einer  weiteren  eingehenden  Prüfung  werth  er- 
scheint. 

Das  neue  Mittel  ist  im  Breslauer  pharmakologischen  Institut 
des  Herrn  Prof.  Filehne  von  den  Herren  Dr.  Heinz  und 
Dr.  Liebrecht  dargestellt  und  experimentell  geprüft  worden.  — 
Das  Material  zu  den  Versuchen  stammt  aus  der  Fabrik:  Farb- 
werke, Yormals  Meister,  Lucius  und  Brüning,  Höchst  am  Main, 
welche  auch  mit  der  alleinigen  Darstellung  des  Mittels  betraut 
worden  ist. 

Das  Präparat  ist  vom  Erfinder  mit  dem  Namen  i>Dermatok 
belegt  worden  und  wurde  uns  als  Ersatz  für  Jodoform  zur  prak- 
tischen Anwendung  übergeben.    Es  hat  die  Annehmlichkeit,  völlig 
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geruchlos  zn  sein,  femer  ist  es  in  Wasser,  Alkohol  und  Äther 
unlöslich,  durchaus  haltbar,  so  dass  es  im  Dampfapparat  sterili- 
sirt  werden  kann. 

Bei  der  mir  zunächst  völlig  unbekannten  Zusammensetzung 
des  Körpers  verfahr  ich  mit  der  nöthigen  Vorsicht  und  versuchte 
das  Dermatol  zunächst  bei  kleinen  äußeren  Wunden,  sowie  älte- 
ren Laparotomiewunden ,  an  denen  sich  vereinzelte  Epidermis- 
defekte  nicht  recht  überhäuten  wollten.  Hierbei  fiel  mir  alsbald 
eins  auf:  Kleine  nässende  Partien,  Wunden  mit  Defekten  be- 
deckten sich  nach  der  ersten  Anwendung  des  Dermatols  sehr 
schnell  mit  einem  festen  Schorf  und  heilten  unter  demselben  ohne 
weitere  Sekretion  ab.  Von  irgend  welcher  Reizung  in  der  Um- 
gebung war  nichts  zu  sehen. 

Hierdurch  zu  weiteren  Versuchen  ermuthigt,  wandten  wir  das 
Dermatol  auch  auf  frischen  Laparotomiewunden  an.  Auch  hier 
ein  gleiches  Resultat ;  nach  Abnahme  des  Verbandes  keine  Sekre- 
tion, die  Wunde  fest  verschorft,  nirgends  eine  Spur  von  Röthung, 
Ekzem  etc.  —  Gleichzeitig  wurden  ältere  Wunden  mit  vorange- 
gangener ausgedehnter  Gewebsnekrose,  granulirende  Wunden  mit 
großem  Substanzverlust,  der  Behandlung  mit  Dermatol  unter- 
worfen. Hier  war  der  Erfolg  geradezu  verblüflfend.  Es  tritt  eine 
so  rapide  Verkleinerung  der  Wunde  ein,  wie  ich  sie  weder  bei 
Salbenanwendung  noch  bei  Behandlung  mit  Kampherwein  etc.  je 
gesehen  habe. 

Überhaupt  habe  ich  seit  der  Behandlung  von  Laparotomie- 
wunden mit  Dermatol  so  ausgezeichnete  Resultate,  dass  ich  das 
Präparat  fttr  frische  Wunden  nicht  genug  empfehlen  kann.  Eine 
erneute  Applikation  von  Dermatol  nach  Entfernung  der  Nähte 
verhindert,  wenn  keine  Nekrose  vorhanden  ist,  so  gut  wie  sicher 
jede  weitere  Sekretion.  Zur  Fixirung  etwas  Zinkpaste  befreit  die 
Patienten  von  dem  lästigen  Binden-  oder  Heftpflasterverband ;  und 
nach  zwei  Tagen,  wenn  die  Zinkpaste  abbröckelt,  ist  die  Wund- 
verschorfung  schon  so  fest,  dass  man  die  Patienten  ruhig  baden 
lassen  kann. 

Nach  diesen  ermuthigenden  Resultaten  durfte  man  das  Der- 
matol etwas  dreister  anwenden,   auf  Fistel-  und  Danmi wunden, 
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in  der  Vagina,  bei  jauchenden  Gareinomen,  intrauterin,  bei  großen 
Brandnekrosen  n.  s.  w.  Überall  zeigte  sich  sofort  eine  starke 
Abnahme  der  Sekretion;  Granulationen ,  welche  vorher  schlaff 
und  missfarbig  waren,  wurden  schön  roth,  die  Überbäutung  von 
Brandwunden  ging  ohne  Hemmniss  von  statten,  wenn  ich  sie  zum 
Schutze  mit  Silk  bedeckte. 

Bei  dieser  mannigfachen  AppUkation  des  Dermatols  waren, 
wie  schon  bemerkt,  niemals  Yergiftungserscheinungen ,  niemals 
Symptome  irgend  welcher  Alteration  der  Gewebe  beobachtet  wor- 
den. Im  Gegentheil,  Jodoform-Heftpflasterekzeme  besserten  sich 
sofort  nach  Anwendung  von  Dermatol.  Trotzdem  wagten  wir  es 
nicht  intraperitoneal  anzuwenden,  bis  Thierversuche  von  Heinz 
gezeigt  hatten,  dass  es  einfach  unmöglich  ist,  experimentell  eine 
Dermatolvergiftung  herbeizuführen.  Das  Mittel  wurde  Versuchs- 
thieren  per  ob  eingegeben,  subkutan  vernäht,  auf  das  Peritoneum 
gestreut,  das  alles  in  Mengen  von  mehreren  Grammen.  Kaninchen 
und  Hunde  blieben  leben,  zeigten  sich  auch  psychisch  unverändert ; 
Vivisektionen  schlössen  jedwede  Organveränderung  aus. 

Erst  auf  diese  experimentellen  Erfahrungen  hin  wurde  nun 
das  Dermatol  angewandt  bei  Totalexstirpationen,  versenkten  Myom- 
Stümpfen,  seit  mehreren  Wochen  in  einem  Fall  von  Extrauterin- 
gravidität, wo  der  Fruchtsack  nicht  entfernt  werden  konnte,  bei 
Exsudaten,  sowie  bei  einem  abgesackten  tuberkulösen  Peritoneal- 
abscess. 

In  allen  diesen  Fällen  konnte  niemals  irgend  ein  abnormes 
Verhalten  des  Organismus  nach  der  Dermatolbehandlung  konsta- 
tirt  werden. 

Doch  hat  es  sich  trotz  der  günstigen  Erfolge  im  allgemeinen 
schon  im  Verlaufe  der  bisherigen  Beobacbtungsperiode  gezeigt, 
dass  wir  das  Dermatol  keineswegs  etwa  als  Universalmittel  anzu- 
sehen berechtigt  sind.  Vielmehr  dürfte  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  beispielsweise  für  infektiöse  Katarrhe  der  Scheide, 
des  Cervix,  des  Endometriums  die  austrocknende  Wirkung  des 
Dermatols  durchaus  ungenügend  erscheint,  eine  Besseruilg  herbei- 
zuführen. Hier  habe  ich  weder  bei  akuten  noch  bei  chronischen 
Fällen  eine  Wirkung  konstatiren  können,  offenbar  weil  das  in 
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Rede  stehende  Mittel  die  Sehleimhaut  viel  zu  wenig  alterirt,  ins- 
besondere nicht  in  die  Tiefe  dringt.  Hier  ist  das  Feld  für  stärker 
wirkende  Antiseptica,  zum  Theil  für  Atzmittel. 

Ob  femer  das  Dermatol  im  Stande  sein  wird,  das  Jodoform 
auch  bei  der  Behandlung  der  Höhlentuberkulose  zu  ersetzen,  wage 
ich  bei  der  geringen  eigenen  Erfahrung  nicht  zu  entscheiden. 

Berücksichtigen  wir  indessen  nur  das  thatsächlich  Gefundene, 
so  können  wir  uns  der  Erkenntniss  nicht  verschließen,  das  Der- 
matol bietet  bei  geeigneter  Anwendung  so  viel  Vortheile  vor 
anderen  ähnlichen  Mitteln,  dass  es  nicht  zu  gewagt  sein  dürfte, 
demselben  schon  jetzt  eine  große  Zukunft  zu  prophezeien  und  es 
werth  zu  erachten,  mit  den  erprobtesten  Trockenerzeugnissen  auf 
dem  Gebiete  der  Wundheilung  in  Konkurrenz  zu  treten. 

Es  sei  mir  vergönnt,  noch  mit  einigen  Worten  über  die  che- 
mische Zusammensetzung  des  Dermatols,  sowie  über  die  experi- 
mentellen Studien,  die  mit  dem  Mittel  im  pharmakologischen  In- 
stitut angestellt  worden  sind,  zu  berichten. 

Das  Dermatol  stellt  eine  Verbindung  von  Gallussäure  mit 
Wismuthoxyd  dar.  Die  Gallussäure  gehört  bekanntlich  zu  den 
Substanzen,  welche  durch  Reduktion  wirken,  ist  also  ein  kräftiges 
Antisepticum,  dabei  aber  gleichzeitig  völlig  ungiffcig.  Sie  besitzt 
eine  geringe  Lösliohkeit,  ist  jedoch  in  Vi  o  prozentiger  Lösung  noch 
im  Stande,  Fäulniss  zu  verhüten,  sovrie  das  Wachsthum  von  Sta- 
phylococcus,  Bacillus  prodigiosus  etc.  aufzuheben. 

Die  austrocknende  Wirkung  des  Wismuths  ist  schon  lange 
bekannt  und  geraume  Zeit  wurde  das  Bismuthum  subnitricum  hoch- 
geschätzt bei  der  Behandlung  von  stark  secemirenden  Flächen- 
wunden. 

Indessen  stand  einer  ausgedehnten  Anwendung  von  bekannten 
Wismuthverbindungen  für  die  Wundbehandlung  ihre  Fähigkeit 
entgegen,  von  Wunden  aus  resorbirt  zu  werden  und  Vergiftungs- 
erscheinungen hervorzurufen,  die  ja  bekanntlich  den  Quecksilber- 
vergiftungen gleichen.  Nur  das  Wismuthoxyd,  welches  unlöslich 
ist  und  sich  nicht  zersetzt,  schien  zur  näheren  Prüftmg  geeignet. 
Es  wurde  deshalb  mit  der  Gallussäure  gepaart  und  das  so  gewon- 
nene Präparat  folgendermaßen  geprüft:    Es  wurde  ein  gewisses 
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Quantum  des  Bismuthum  subgallicum  mit  Wasser  energisch  ge- 
schüttelt und  nach  24  sttindigem  Stehenlassen  bei  Körpertemperatur 
filtrirt;  die  Schwefelwasserstoflfprobe  konnte  niemals  in  dem  Fil- 
trat  den  Nachweis  von  gelöstem  Wismuth  liefern.  Damit  war 
die  Ungiftigkeit  des  Bismuthum  subgallicum  experimentell  nach- 
gewiesen. 

Was  die  antiseptische.  Wirksamkeit  des  basisch- gallussauren 
Wismuths  anlangt,  so  möge  man  sich  erinnern,  dass  wir  es  mit 
einem  unlöslichen  Körper  zu  thun  haben,  welcher  nur  da  wirken 
kann,  wo  er  auf  das  Innigste  mit  den  Bakterienkolonien  in  Be- 
rührung kommt.  Ist  das  der  Fall,  so  ist  seine  kräftige  antisep- 
tische Eigenschaft  unverkennbar.  Dieselbe  wurde  auch  durch 
Thierversuche  sichergestellt,  indem  Impfungen  einer  innigen 
Mischung  von  Dermatol  mit  Staphylococcusaufschwemmung  resul- 
tatlos verliefen,  während  bei  Kontrollimpfung  der  gleichen  Sta- 
phylococcusaufschwemmung ohne  Dermatol  Abscedirung  niemals 
ausblieb. 

Wie  kommt  nun  aber  die  antiseptische  Wirkung  bei  dem  un- 
löslichen Körper  zu  Stande  ?  Versetzt  man  im  Reagensglase  etwas 
von  dem  Dermatol  mit  Alkali,  so  wird  in  minimalen  Mengen 
Gallussäure  abgespalten.  Man  wird  deshalb  kaum  fehl  gehen, 
wenn  man  eine  gleiche  Spaltung  des  gallussauren  Wismuths  durch 
die  alkalischen  Wundsekrete  annimmt  und  sich  die  antiseptische 
Kraft  des  Dermatols  wenigstens  zum  Theil  auf  diese  Weise 
erklärt. 

Darf  ich  nach  den  erwähnten  experimentellen  und  kli- 
nischen Untersuchungen  die  über  das  Dermatol  gewonnenen  Er- 
fahrungen kurz  zusammenfassen,  so  möchte  ich  folgende  Sätze 
formuliren: 

1.  Das  Dermatol  ist  völlig  ungiftig, 

2.  absolut  reizlos; 

3.  es  wirkt  antiseptisch,  einmal  chemisch  als  solches  selbst, 
zweitens,  indem  es  durch  seine  hervorragend  austrocknende  Wir- 
kung den  Bakterien  den  günstigen  Nährboden  zum  Wachsthum 
entzieht ; 
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4.  es  ist  infolgedessen  ein  ausgezeichnetes  Wundheilmittel: 

5.  der  Körper  ist  sehr  handlich,  völlig  geruchlos,  absolut 
haltbar,  denn  er  ist  licht-  und  luftbeständig,  sowie  dampf- 
sterilisirbar. 


Herr  F.  Kumpf  (Wien): 

Über  die  mannelle  Behandlung  der  fixirten  Eetro- 
deviationen  des  Uterus  nach  Thure-Brandt. 

Hochgeehrte  Gesellschaft!  Wenn  ich  mir  erlaube,  mit  Mit- 
theilungen über  das  angegebene  Thema  vor  diese  illustre  Gesell- 
schaft zu  treten,  so  geschieht  dies  nur  in  der  Erwägung,  dass 
meine  diesbezügliche  Arbeit  über  das  Stadium  des  bloßen  Ver- 
suches bereits  hinaus  gelangt  ist.  Nachdem  ich  im  Winter  1S&& 
bis  89  durch  mehrere  Monate  Brandfs  Unterweisungen  genossen, 
glaube  ich  nunmehr  nach  einer  zweijährigen  sehr  intensiven, 
unter  der  steten  Kontrolle  unparteiischer  Fachmänner  ausgeübten 
Thätigkeit  auf  dem  Gebiete  der  manuellen  Behandlung  der  Frauen- 
krankheiten —  ich  habe  in  dieser  Zeit  nahezu  ein  halbes  Tau- 
send Fälle  in  dieser  Weise  behandelt  —  Erfahrungen  gesammelt 
zu  haben,  welche  mich  berechtigen,  speziell  in  der  obbezeichneten 
Biehtung  ein  einigermaßen  feststehendes  Urtheil  abzugeben.  Be- 
züglich aller  Lücken,  die  sich  in  meinem  Voitrage  finden  dürften, 
muss  ich  auf  eine  demnächst  erscheinende  ausführlichere  Arbeit 
verweisen. 

Eine  ersprießliche  selbständige  Verwerthung  des  Verfah- 
rens ist  nur  unter  gewissen  Vorbedingungen  von  Seite  des  Arztes 
möglich.  Diese  Vorbedingungen  finden  ihren  präzisen  Ausdruck 
in  einem  Satze,  welchen  B.  S.  Schnitze  in  seiner  Vorrede  zu 
Profanter's  bekannter  erster  Publikation  »Die  Massage  in  der 
Gynäkologie«  gegeben  hat,  und  welcher  lautet:  Das  eine  \vill  ich 
gleich  von  vorne  herein  als  wichtig  hervorheben,  dass  die  Massage- 
behandlung der  weiblichen  Beckenorgane ,  wenn  sie  sichere 
Erfolge  bringen  soll,  eine  sehr  genaue  Palpationsdiagnose  voraus- 
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setzt,  eine  viel  genauere  weit  mehr  ins  Einzelne  gehende 
Diagnose,  als  zn  vielen  anderen  üblichen  Behandlungsmethoden 
derselben  Leiden  erforderlich  ist  und  einen  sehr  viel  größeren 
Aufwand  von  Zeit  von  Seiten  des  Arztes«  und  in  einem  zweiten 
in  derselben  Publikation  enthaltenen  Profanter's:  »Massage  muss 
wie  jeder  andere  medicinische  HandgriflF  erlernt  werden;  was 
man  als  Autodidakt  sehr  schwer  und  oft  erst  durch  Jahre  lange 
Übung  erfährt  und  erlernt,  dass  kann  man  sich  unter  Leitung 
eines  geübten  und  erfahrenen  Meisters  schneller  aneignen,  die 
Technik  der  Massage  kann  man  nicht  aus  Büchern,  sondern  nur 
durch  Autopsie  erlenien.« 

Der  Außerachtlassung  dieser  Vorbedingungen  sind  wohl 
hauptsächlich  die  Misserfolge  und  direkte  Schädigung  der  Kran- 
ken, von  denen  vielfach  berichtet  wird  und  wie  auch  mir  solche 
bekannt  sind,  zuzuschreiben,  ja  ich  muss  es  geradezu  als  ein 
Attentat  auf  die  Gesundheit  und  den  Geldbeutel  der  kranken 
Frauen  bezeichnen,  wenn  das  Verfahren  von  Personen,  welche 
diese  Vorbedingungen  nicht  erfüllen,  selbständig  ausgeübt  wird. 
Physische  und  psychische  Ausdauer,  eine  gewisse  angeborene  oder 
erworbene  manuelle  Geschicklichkeit,  und  das  was  man  gemeinhin 
als  eine  leichte  zarte  Hand  zu  bezeichnen  pflegt,  auf  Seite  des 
Arztes,  sind  ferner  Eigenschaften,  welche,  in  größerem  oder  ge- 
ringerem Grade  vorhanden,  wie  ich  vielfach  Gelegenheit  hatte 
zu  beobachten,  die  Erfolge  nicht  unwesentlich  beeinflussen;  cae- 
teris  paribus  wird  der  Anfänger  sich  immer  auf  schlechtere  Re- 
sultate gefasst  machen  müssen.  Zartes  vorsichtiges  Vorgehen  im 
Beginne  der  Behandlung  ist  immer  geboten  und,  wie  dies  auch 
Brandt  stets  betont,  daran  festzuhalten,  lieber  langsamer  oder 
selbst  keine  Erfolge  zu  erringen,  als  etwa  zu  schaden.  Größere 
Erfahrung  überhaupt  und  die  genaue  Beobachtung  der  Reaktion 
im  Einzelfalle  werden  anderseits  aber  oft  ein  energischeres  Vor- 
gehen gestatten,  damit  die  Behandlung  nicht  allzusehr  in  die 
Länge  gezogen  wird.  Aus  demselben  Grunde  empfiehlt  es  sich 
die  Behandlung,  falls  die  Reaktion  nach  der  einen  oder  anderen 
Richtung  nicht  zu  stark  ist,  täglich  vorzunehmen.  Die  äußeren 
Verhältnisse  der  ambulatorisch  an  der  Klinik  behandetlen  Patien- 

26» 
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tinnen,  welche  meist  der  arbeitenden  Klasse  angehörten,  beding- 
ten es,  dass  viele  derselben  unregelmäßig  erschienen.  Diesem 
Umstände  and  den  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  dieser 
Personen  überhaupt,  der  geringen  Schonung,  welche  sich  dieselben 
gewähren  konnten,  muss  ich  es  auch  zuschreiben,  dass  die  durch- 
schnittliche Behandlungsdauer  caeteris  paribus  für  die  klinischen 
Fälle  eine  nicht  unbedeutend  längere  war  als  für  die  meiner 
privaten  Praxis ;  in  einzelnen  Fällen  wurde  durch  diesen  Umstand 
die  Erreichung  vollständiger  Heilerfolge  überhaupt  vereitelt.  Ich 
habe  auch,  wenn  dies  die  Patienten  nicht  durchaus  verweigerten, 
die  Behandlung  während  der  Menses,  allerdings  mit  kürzerer 
Dauer  der  Sitzungen  und  vorsichtiger  ausgeführt  und  davon  nie 
ernstlich  in  Betracht  kommende  Nachtheile,  wohl  aber  die  von 
Brandt  angeführten  Vortheile  beobachtet. 

Was  die  Technik  der  Behandlung  anbetriflft,  so  findet  sich 
dieselbe  in  Brandts  neuem  Buche  eingehend  und  sehr  instruktiv 
beschrieben,  ich  bemerke  nur,  dass  ich  anfänglich  Brandts  Vor- 
schriften strenge  gefolgt,  mit  fortschreitender  Erfahrung  aber  in 
nicht  unwesentlichen  Punkten  von  denselben  abgewichen  bin.  So 
untersuche  ich  und  führe  die  entsprechenden  Manipulationen  von 
der  Vagina,  wo  dies  irgend  möglich,  immer  mit  zwei  Fingern 
aus,  außer  anderen  schon  aus  dem  einen  Grunde,  dass  ich  auf 
diese  Weise  um  mindestens  1  cm  höher  ins  Becken  hinauf  lange 
als  mit  dem  Zeigefinger  allein,  was  für  Jeden,  der  nicht  sehr 
lange  Finger  hat,  von  unschätzbarem  Vortheile  ist;  ja  ich  muss 
gestehen,  dass  ich  ad  personam  auf  eine  ausgedehntere  Verwer- 
thung  des  Verfahrens  geradezu  hätte  verzichten  müssen,  wenn 
ich  in  dieser  Beziehung  an  Brandts  Vorschriften  festgehalten 
hätte.  Ferner  führe  ich  bei  der  Untersuchung  und  den  Manipu- 
lationen per  rectum,  ebenfalls  um  höher  hinauf  reichen  zu  können, 
nicht  den  Zeigefinger,  sondern  den  Mittelfinger  in  letzteres  und 
statt  des  Daumens  gleichzeitig  den  Zeigefinger  in  die  Vagina  ein. 
Untersuchung  und  Redressionsversuche  führe  ich  fast  niemals  in 
stehender  Stellung  der  Frau  aus.  Ich  habe  mich  femer  gewöhnt, 
zu  denselben  Zwecken  abwechselnd  und  dem  einzelnen  Falle 
entsprechend  sowohl  die  rechte  als  die  linke  Hand  zu  verwenden. 
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und  war  im  Laufe  weniger  Monate  im  Stande,  dies  gleich werthig 
auszuführen.  Auf  eine  systematische  Anwendung  der  Hebebe- 
wegungen (fälschlich  Lyftungen)  Brand  t's,  zur  Erzielung  einer 
bleibenden  Anteflexionsstellung  des  Uterus  nach  erreichter  nor- 
maler Beweglichkeit  desselben,  musste  ich  verzichten.  An  der 
Klinik  fehlte  mir  sehr  häufig  zur  entsprechenden  Zeit  die  nöthige 
Assistenz,  um  eine  Hebebehandluug  konsequent  durchführen  zu 
können. 

In  mehreren  Fällen  jedoch  durch  Monate  hindurch  konsequent 
fortgesetzt,  ergaben  die  Uterushebungen  keinen  Erfolg,  und  ob- 
wohl ich  später  auch  mehrere  Dauerheilungen  in  relativ  kurzer 
Zeit  durch  dieselben  erzielte,  verpflichteten  mich  meine  Erfah- 
rungen doch,  die  Patienten  auf  die  Ungewissheit  des  Erfolges  bei 
einer  auch  längere  Zeit  fortgesetzten  derartigen  Behandlung  auf- 
merksam zu  machen.  Die  meisten  derselben  zogen  es  dann  vor, 
zur  Erhaltung  ihres  nach  Wochen  oder  erst  Monaten  erzielten 
befriedigenden  Zustandes,  wo  mir  dies  geboten  erschien,  ein 
Pessar  zu  tragen,  als  sich  ohne  sichere  Aussicht  noch  etwa 
Monate  lang  behandeln  zu  lassen.  Diese  Prozedur  würde,  selbst 
wenn  sie  sich  zu  dem  angestrebten  Zwecke  nach  ausgedehnteren 
Versuchen  besser  bewähren  sollte,  wegen  ihrer  Umständlichkeit 
und  der  Nothwendigkeit  einer  zweiten  geschulten  Person  zu  ihrer 
Ausführung,  wohl  kaum  zur  allgemeinen  Anwendung  kommen 
können,  eben  sowenig  wie  die  B  r  and  tische  Prolapsbehandlung. 
Ich  habe  daher  versucht,  diese  Uterushebungen  ohne  Assistenz 
auszuführen,  das  von  Dührssen  vorgeschlagene  Verfahren  jedoch 
ohne  Erfolg  schon  früher  versucht  und  auch  ein  dem  Gott- 
schalk'sehen  ähnliches  schon  vor  IY2  Jahren  konstruirt,  bei 
welchem,  so  weit  sich  dies  palpatorisch  verfolgen  lässt,  ganz 
derselbe  Vorgang  sich  abspielt,  wie  bei  der  Uterushebung  durch 
eine  zweite  Person  nach  Brandt.  Meine  diesbezüglichen  Erfah- 
rungen erscheinen  mir  aber  noch  zu  gering  an  Zahl  und  zu  kurz 
an  Zeit,  als  dass  ich  schon  ein  definitives  Urtheil  abgeben  könnte. 

Was  nun  die  viel  umstrittene  Gymnastik  anbelangt,  so  schätze 
ich  dieselbe  im  Allgemeinen  sehr  hoch  und  dürfte  ich  wohl  so 
ziemlich    der  einzige    von  den  außerschwedischen    Frauenärzten 
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sein,  welcher  sich  die  Mühe  genommen,  sich  sowohl  die  Theorie 
als  die  Technik  der  schwedischen  Heilgymnastik  eingehend  an- 
zueignen, fUr  nothwendig  zur  Beseitigung  der  lokalen  gynäkolo- 
gischen Aflfektionen  kann  ich  deren  Anwendung  aber  nicht  er- 
klären; ungemein  vortheilhaft  ist  dieselbe  gewiss  in  den  meisten 
Fällen  zur  gleichzeitigen  erfolgreichen  Bekämpfung  verschiedener 
häufiger  Begleiterkrankungen  und  Erscheinungen  der  ersteren. 
Bei  der  Behandlung  der  klinischen  Patienten  konnte  ich  jedoch 
nur  sehr  beschränkten  Gebrauch  davon  machen,  wegen  der  bei 
der  Fülle  des  Materials  für  den  einzelnen  Fall  karg  zugemessenen 
Zeit,  in  meiner  privaten  Praxis  aber,  wo  ich  eine  sehr  gut  ge- 
schulte Hilfskraft  zur  Verfügung  hatte,  habe  ich  sie  in  ausge- 
dehntem Maße  und  mit  großem  Vortheile  verwerthet. 

Zur  richtigen  Beurtheilung  der  im  Weiteren  mitzutheilenden 
Resultate  des  Verfahrens  glaube  ich  vorherschicken  zu  müssen; 
dass  wir  unter  fixirten  Retrodeviationen  nur  solche  verstehen,  bei 
denen  der  verlagerte  Uterus  nicht  bloß  in  seiner  Beweglichkeit 
beschränkt,  sondern  das  Corpus  uteri  vollständig  oder  nahezu 
immobil  durch  pelveoperitonitische  flächenhafte  Verklebungen, 
band-,  sträng-  und  netzförmige  derartige  Verbindungen  an  das 
Rectum  oder  die  hintere  Beckenwand  angeheftet  ist.  Im  Wesent- 
lichen handelte  es  sich  also  in  allen  diesen  Fällen  in  erster  Linie  um 
die  Beseitigung  der  Produkte  pelveoperitoni  tisch  er  Prozesse.  Außer 
der  Fixation  des  Uterus  finden  sich  auch  in  den  meisten  derar- 
tigen Fällen  mehr  oder  minder  straffe  Anheftung  der  verlagerten 
Ovarien  bis  zur  vollständigen  Einbettung  derselben  in  Schwielen 
und  Oophoritis,  femer  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl 
Verlagerungen,  Knickungen  und  Anheftungen  der  Tuben  durch 
pelveoperitonitische  Narben  und  Adhäsionen  mit  eventuellem  Ver- 
schluss des  abdominalen  Endes  und  konsekutiven  Veränderungen 
der  Tubenwand  selbst,  so  wie  auch  primäre  derartige  Verän- 
derungen. In  zweiter  Linie  sind  es  entzündliche  Prozesse  im 
Beckenbindegewebe  und  deren  Folgen  —  Verdichtung  und  nar- 
bige Schrumpfung  in  einzelnen  Partien  desselben  und  anderseits 
wieder  Erschlaffungszustände  als  häufige  Komplikation,  welche 
meist  mit  beseitigt  werden  sollen,  wenn  die  angewandte  Therapie 
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einen  vollständigen  Erfolg  haben  soll,  endlich  ehron.  Metritis, 
Corpus-  und  Cervixkatarrhe  und  Erosionen.  Schon  darin,  dass 
durch  die  manuelle  Behandlung  nach  Brandt  alle  diese  Verän- 
derungen, sofern  es  sich  nicht  um  schwere  Destruktion  der  Ad- 
nexe handelt,  unter  Einem  beseitigt  werden  können,  ist  ein  ent- 
schiedener Vorzug  des  Verfahrens  vor  allen  anderen  Behandlungs- 
methoden zu  erblicken. 

Ich  muss  es  mir  natürlich  versagen,  auf  die  Pathogenese 
der  hier  in  Betracht  kommenden  Lageveränderungen  weiter  ein- 
zugehen, ich  bemerke  nur,  dass  ich  mich  der  von  Ziegenspeck 
in  seiner  Habilitationsschrift  »Die  noimalen  und  pathologischen 
Anheftungen  der  Gebärmutter«  vertretenen  Ansicht,  dass  diese 
Lageveränderungen  des  Uterus  fast  ausschließlich  durch  parame- 
tritische  Prozesse  bedingt  werden,  auf  Grund  meiner  Beobach- 
tungen nicht  anschließen  kann,  insbesondere  giebt  die  Parametritis 
anterior  relativ  selten  eine  Ursache  für  die  Retrodeviationen  des 
Uterus  ab.  Bezüglich  des  Zustandekommens  derselben  nach  dem 
Puerperium  schließe  ich  mich  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  den 
höchst  klaren  und  einfachen  Darlegungen  Fritschs  an. 

Ich  erlaube  mir  nunmehr  eine  Übersicht  der  von  mir  behan- 
delten derartigen  Fälle  zu  geben:  Der  manuellen  Behandlung 
unterzogen  wurden  von  mir  insgesammt  82  fixirte  Retrode- 
viationen, 50  aus  dem  klinischen  Ambulatorium  des  HeiTu 
Professor  Chrobak,  32  aus  meiner  privaten  Praxis.  Bei  den 
ersteren  wurde  die  Diagnose  vor  Beginn  der  Behandlung  in  der 
üblichen  Weise  an  der  Klinik  festgestellt  und  die  Behandlung  so- 
wie deren  Resultate  stets  von  Herrn  Professor  Chrobak  selbst 
oder  dessen  Assistenten  Dr.  Lihotzky  und  Dr.  v.  Rosthorn 
kontroUirt;  die  32  Fälle  meiner  privaten  Praxis  wurden  mir  von 
verschiedenen  Gynäkologen  zugewiesen  und  vor,  während  und  nach 
Abschluss  der  Behandlung  ebenfalls  von  den  Betreffenden  kontroUirt. 

Allen  diesen  Herren,  insbesondere  aber  meinem  hochverehrten 
früheren  Chef,  Herrn  Professor  Chrobak,  fühle  ich  mich  ver- 
pflichtet für  die  wohlwollende  Förderung  und  sachliche  Prüfung 
meiner  diesbezüglichen  Thätigkeit  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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Von  diesen  82  Fällen  waren  70  ausgesprochene,  größtentheils 
sehr  hochgradige  Retroflexionen  und  -Versionen  —  der  Fundus  uteri 
immer  unter  dem  Promontorium  gelegen  — ,  3  Fälle  spitzwinkeli- 
ger Anteflexion  und  12  Fälle,  hei  welchen  eine  wenn  auch 
geringe  VorwärtskrUmmung  der  Längsachse  des  Uterus  noch  erhalten 
war  oder  derselbe  sich  in  gestreckter  Stellung  befand,  Fälle, 
welche  von  einzelnen  Autoren  als  Retroversionen  cum  Anteflexione 
resp.  als  Retroversionen  I.  Grades  bezeichnet  werden. 

Als  Ursache  der  Erkrankung  war  in  Vs  der  Fälle  gonorrhoische 
Infektion,  in  2/5  Puerperium  oder  Abort  anzunehmen,  von  den  übri- 
gen zweifelhaft. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  schwankte  zwischen  19  Jahren  und 
l  Jahr,  bis  auf  2  Fälle  puerperalen  Ursprungs,  in  welchen  die- 
selbe nur  4  resp.  6  Wochen  betrug. 

Nahezu  alle  Patientinnen  hatten  vorher  schon  fachärztliche 
Hilfe  zu  wiederholten  Malen  und  durch  längere  Zeit  ohne  Erfolg 
in  Anspruch  genommen,  die  besser  situirten  eine  oder  mehrere 
Badekuren  ohne  jeden  günstigen  Effekt  oder  gar  mit  Verschlech- 
terung ihres  subjektiven  Befindens  durchgemacht.  In  den  meisten 
Fällen  waren  wiederholte  Versuche  manueller  Reposition  des 
verlagerten  Uterus,  zum  Theil  auch  solche  mit  der  Sonde  vergeb- 
lich gemacht  worden.  In  6  Fällen  war  der  Versuch  der  Los- 
lösung des  fixirten  Uterus  in  der  Narkose  nach  Schnitze  voll- 
ständig erfolglos  gewesen,  während  in  allen  diesen  6  Fällen  durch 
die  manuelle  Behandlung  nach  Brandt  vollständig  normale  Be- 
weglichkeit des  Uterus  erreicht  wurde;  in  2  Fällen  war  eine 
Ventrofixation  per  laparotomiam  ohne  bleibenden  Effekt  ausgeführt 
worden.  Vorhergeschickt  wurde  unserseits  in  mehreren  Fällen 
eine  entsprechende  Behandlung  des  Uteruskatarrhs. 

Außer  den  bereits  angeführten  lokalen  Komplikationen  er- 
wähne ich  noch  der  Coincidenz  von  Wandemiere  in  12  Fällen, 
welche  in  mehreren  Fällen  durch  die  von  Brandt  hiefür  ange- 
gebene Behandlung  ebenfalls  dauernd  geheilt  wurde. 

Was  die  durch  die  Erkrankung  bedingten  Beschwerden  an- 
betrifft, so  waren  diese  in  allen  Fällen  derartige,  dass  die  Arbeits- 
fähigkeit und  der  Lebensgenuss  der  Kranken  auf  das  empfind- 
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liebste  darunter  litten.  Als  relativ  seltener  Erscheinung  erwähne 
ich  typischer,  nahezu  auf  die  Stunde  eintretender  ungemein  hef- 
tiger Intermenstrualschmerzen,  die  in  2  Fällen,  in  dem  einen  seit 
]7,  in  dem  andern  seit  7  Jahren  bestanden. 

Was  nun  die  erzielten  Resultate  anbetriflft,  so  führe  ich  die 
objektiv  und  die  in  Beziehung  auf  die  subjektiven  Beschwerden 
der  Kranken  erreichten  vorerst  getrennt  an  und  theile  die  ersteren 
in  6  Kategorien. 

Erreicht  wurde: 

I.  Kategorie.  Normallagerung  des  Uterus  ohne  Pessar  in 
18  Fällen,  7  früheren  Retroflexionen  und  -Versionen,  3  spitz- 
winkligen, 8  stumpfwinkligen  Anteflexionen  oder  Fällen  mit  ge- 
stieckter  Stellung  des  Uterus. 

IL  Kategorie.  Normallagerung  des  Uterus  mit  Pessar  in 
40  Fällen,  sämmtlich  vorherige  Retroflexionen  und  -Versionen 
höheren  Grades. 

III.  Kategorie.  Vollständig  normale  Beweglichkeit  des 
Uterus  und  Verbleiben  desselben  in  verbesserter  Lage  ohne 
Pessar,  5  Fälle,  darunter  einer  komplizirt  mit  Hydrosalpinx, 
welcher  sich  bei  vorsichtiger  Massage  des  uterinen  Tubenendes 
vollständig  entleerte,  2^2  Monate  nachher  keine  Spur  eines  ße- 
cidivs.  (Nach  einer  seither  mir  zugekommenen  Nachricht  ist  die 
nach  Südamerika  übersiedelte  Patientin,  welche  vorher  7  Jahre 
steril  verehelicht  war,  nunmehr  gravid.) 

In  den  Fällen  dieser  3  Kategorien  wurden  die  bestehenden 
Komplikationen  meist  ebenfalls  beseitigt. 

IV.  Kategorie.  Beweglichkeit  des  Uterus  so  weit,  dass 
das  Corpus  bis  an  die  Symphyse  gebracht  werden  konnte  ohne 
vollständige  Lösung  aller  Adhäsionen,  Verbleiben  des  Uterus  in 
verbesserter  Lage  mit  oder  ohne  Pessar.     8  Fälle. 

V.  Kategorie.  Beweglichkeit  des  Uterus,  so  dass  der 
Fundus  über  das  Promontorium  gehoben  und  der  Uterus  in  ge- 
streckte Stellung  gebracht  werden  konnte.     5  Fälle. 

VI.  Kategorie.  Ohne  Resultat  5  Fälle,  darunter  2  gonor- 
rhoischer Provenienz,  in  welchen  die  Behandlung  wegen  stärkerer 
Reaktion,  jedoch  ohne  irgend  welche  andauernde  Verschlechterung 
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in  objektiver  oder  subjektiver  Beziehung,  schon  nach  je  3  Sitzun- 
gen abgebrochen  wurde. 

Vollständige  Behebung  aller  durch  die  Genitalerkrankung  be- 
dingten Symptome  und  Beschwerden  wurde  erzielt  in  17  Fällen 
der  L,  34  der  IL,  5  der  IIL,  5  der  IV.  und  5  der  V.  Kategorie, 
also  insgesammt  in  66  Fällen.  Hervorzuheben  ist,  dass  dauernde 
Behebung  aller  Beschwerden  auch  ohne  Normallagerung  des  Uterus 
erreicht  wurde,  während  anderseits  auch  bei  erzielter  Normal- 
lagerung  doch  noch  Beschwerden  bestehen  blieben. 

Beobachtet  werden  konnte  die  Konstanz   der  Erfolge  durch 

2  Jahre  in  2,  durch  IV2  Jahre  in  5,  durch  1  Jahr  in  4,  durch 
V4  Jahr  in  1 1 ,  durch  ^2  Jahr  in  3 ,  durch  5  Monate  in  5  und 
durch  4  Monate  in  3  Fällen;  ferner  erhielt  ich  briefliche  Mit- 
theilung über  andauerndes  Wohlbefinden  durch  Über  Y2  Jahr  von 

3  Fällen,  die  übrigen  befinden  sich  unter  4  Monate  in  Beobach- 
tung, von  einigen  konnte  ich  keine  weitere  Nachricht  erhalten. 

Ein  ßecidiv  erfolgte  in  3  Fällen,  davon  in  einem  Falle  nach 
wegen  schwerer  anderweitiger  Erkrankung,  in  2  Fällen  nach 
eigenmächtig  vorgenommener  Entfernung  des  Pessars.  In  2  Fällen 
von  erzielter  Normallagerung  im  Pessar,  in  welchen  die  Behand- 
lung auf  Anrathen  des  konsultirenden  Gynäkologen  abgeschlossen 
worden  war,  ohne  dass  noch  bestehende  Komplikationen  beseitigt 
waren,  stellten  sich  abermals  Beschwerden,  wenn  auch  in  gerin- 
gerem Grade  ein. 

In  7  Fällen  der  I.  und  II.  Kategorie  wurden  keine  ganz  be- 
friedigenden Resultate  erzielt,  in  2  wurde  die  begleitende  hoch- 
gradige Hysterie  wohl  gebessert,  aber  nicht  beseitigt,  in  2  mit 
den  schon  erwähnten  Intermenstrualschmerzen  wurden  wohl  die 
anderweitigen  Beschwerden  vollkommen  behoben,  erstere  aber  nur 
in  ihrer  Intensität  und  Dauer  verringert,  in  einem  Falle  gonorrhoi- 
scher Provenienz  konnte  selbst  nach  8  monatlicher  Behandlung 
wohl  Normallagerung  des  Uterus  im  Pessar,  nicht  aber  Beseitigung 
aller  Komplikationen  und  nur  Besserung  in  subjektiver  Beziehung 
erreicht  werden.  Bei  einer  Kranken  blieben  heftige  Schmerzen 
in  einem  Bein,  die  von  uns  als  mit  der  Genitalerkrankung  in 
Zusammenhang  stehend  angenommen  worden,  fortbestehen,  bei 
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einer  weiteren  Patientin  konnte  ein  hoch  hinten  oben  ganz  in 
Schwielen  eingebettetes  Ovarium  nicht  losgelöst  werden  und  be- 
standen von  da  aus  Schmerzen  fort. 

Weiter  nur  theilweiser  Erfolg  in  4  Fällen  der  Kategorie  IV ; 
Erkrankung  einer  Patientin  an  Scharlach  und  Abbruch  der  Be- 
handlung nach  bereits  erzielter  bedeutender  Besserung.  Ab- 
bruch der  Behandlung  in  1  Fall  wegen  unverschämten  Benehmens 
der  Patientin,  2  Kranke  blieben  nach  erzielter  Besserung  ein- 
fach weg. 

Femer  nur  geringe  Besserung  und  Abbruch  der  Behandlung 
nach  2^2  Monaten  auf  Wunsch  der  Patientin  in  einem  Falle  der 
Kategorie  V. 

Ganz  ohne  jeden  Erfolg  behandelt  wurden  5  Fälle,  bei  zweien 
wurde,  wie  schon  erwähnt,  die  Behandlung  nach  wenigen  Sitzun- 
gen aufgegeben,  bei  3  Kranken  nach  je  2  Monaten  unregelmäßigen 
Erscheinens.  In  einigen  Fällen  musste  auch  eine  Behandlung 
des  fortbestehenden  Uteruskatarrhs  nachfolgen. 

Die  Behandlungsdauer  betrug  bei  den  Kranken  des  klinischen 
Ambulatoriums  im  Durchschnitt  11  Wochen,  bei  den  Kranken 
meiner  privaten  Praxis  7  Wochen.  Diese  nicht  unerhebliche 
Differenz  erklärt  sich  aus  schon  früher  angeführten  Gründen. 

Die  vollständige  Loslösung  des  fixirten  Uterus  und  Überfüh- 
rung desselben  in  Normallage  —  also  das,  was  man  durch  das 
Schultze'sche  Verfahren  günstigen  Falls  erreicht,  gelang  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  schon  nach  1 — 3  Wochen. 

Überblickt  man  diese  Resultate  und  erwägt,  dass  auch  noch 
ein  Theil  der  ohnedies  nicht  zahlreichen  nur  theilweise  oder 
nicht  befriedigenden,  absolut  nicht  dem  Verfahren  als  solchem  zur 
Last  gelegt  werden  kann,  und  zieht  femer  in  Betracht,  dass  die 
Misserfolge  fast  ausschließlich  in  das  Anfangsstadium  meiner 
Thätigkeit  fielen,  so  glaube  ich  wohl  ohne  Schönfärberei  sagen 
zu  können,  dass  die  Ergebnisse  dieser  Versuche  als  sehr  befrie- 
digende bezeichnet  werden  können. 

über  den  Verlauf  möchte  ich  nur  sagen,  dass  so  cito  und 
jucunde,  wie  dies  von  anderer  Seite  als  typisch  hingestellt  wurde, 
die  Erfolge  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wohl  nicht 
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zu  erzielen  sind.  Die  Anforderungen,  welche  an  die  Ausdauer 
des  Arztes  und  der  Kranken  gestellt  werden,  sind  meist  groß, 
die  Schmerzen,  welche  die  Behandlung  verursacht,  zumeist  nicht 
unbedeutend  und  die  Besserung  des  subjektiven  Befindens  oft  nur 
eine  allmähliche  oder  erst  gegen  Schluss  der  Behandlung  ein- 
tretende. 

Üble  Ereignisse  oder  böse  Folgen  aber,  welche  ernstlich 
in  Betracht  kommen  würden,  habe  ich  in  den  nahezu  500  Fällen, 
die  ich  überhaupt  derart  behandelt,  nicht  beobachten  können. 
Sexuelle  Erregungszustände  habe  ich  bei  gewissenhaftester  Dar- 
nachachtung  mit  Ausnahme  eines  Falles  einer  sozusagen  perversen 
Sexualempfindung  niemals  konstatiren  können.  In  dem  erwähnten 
Falle  traten  bei  dem  Versuche,  ein  straflf  am  Kreuzbein  fixirtes 
Ovarium  loszulösen,  fibrilläre  Muskelzuckungen  in  der  Scheide  auf, 
welche  nach  Angabe  der  Patientin  mit  Wollustgefühl  verbunden 
waren. 

Wohl  tritt  in  einzelnen  Fällen,  wie  dies  auch  Brandt  er- 
wähnt, im  Laufe  der  Behandlung  ein  Gefühl  physischer  und 
psychischer  Depression,  Unruhe  oder  Reizbarkeit  auf.  Zustände, 
die  aber  nach  Aufhören  der  Behandlung  sehr  rasch  verschwinden 
und  die  auch  durch  eine  gleichzeitige  zweckentsprechende  An- 
wendung der  schwedischen  Heilgymnastik  wesentlich  günstig  be- 
einflusst  werden. 

Die  vielfach  in  grellen  Farben  geschilderten  Gefahren  bei 
Anwendung  des  Verfahrens  existiren  also  nach  meinen  wohl  ziem- 
lich ausgedehnten  Erfahrungen  bei  Vorhandensein  der  entsprechen- 
den Vorbedingungen  von  Seite  des  Arztes  und  gewissenhafter 
Beobachtung  aller  Kautelen  nicht. 

Was  nun  die  Kontraindikationen  für  dasselbe  anbetriflft,  so 
habe  ich  bei  meinen  Versuchen  weder  die  von  Brandt  selbst 
angegebenen,  noch  die  von  anderen  Seiten  meist  aprioristisch 
ohne  hinreichende  Erfahrung  aufgestellten  als  feststehend  be- 
trachtet. So  werden  Sie  aus  dem  Vorhergehenden  ersehen  haben, 
dass  ich  die  gonorrhoische  Infektion  nicht  für  eine  strikte  Gegen- 
anzeige der  manuellen  Behandlung  halte.  Ich  kann  auf  die  Er- 
wägungen,   welche   mich   veranlassten,    das   Verfahren   auch   in 


KuMPF,  Manuelle  Behandlung  d.  fixirten  Retrodeviationen  etc.  41 3 

Fällen  gonorrhoischer  Provenienz  znr  Anwendung  zu  bringen,  hier 
nicht  weiter  eingehen,  die  Erfahrung  aber  hat  mir  dieselben  als 
richtige,  erwiesen.  Wohl  halte  auch  ich  die  gonorrhoische  Infek- 
tion, wenn  dieselbe  rezent  oder  der  Prozess  noch  im  Fortschreiten 
begriflfen  ist,  also  die  akute  und  subakute  resp.  die  ascendirende 
Gonorrhoe  für  eine  entschiedene  Kontraindikation  des  manuellen 
Verfahrens.  Wenn  der  Prozess  aber  einmal  zum  Stillstande  ge- 
langt ist  und  seither  eine  geraume  Zeit  —  welche  im  Einzelfalle 
sich  auf  Jahre  erstrecken  kann  —  verflossen  ist,  so  lassen  sich 
die  durch  denselben  gesetzten  Veränderungen,  sofern  es  sich  nicht 
um  destruktive  Prozesse  der  Adnexe  handelt,  ebenfalls  beseitigen 
oder  doch  deren  Wirkung  in  subjektiver  Beziehung  aufheben. 
Allerdings  müssen  Fälle  gonorrhoischer  Provenienz  von  vom  herein 
mit  größter  Vorsicht  behandelt  und  bei  Anzeichen  der  geringsten 
peritonealen  Reizung  die  Behandlung  sofort  sistirt  werden;  unter 
diesen  Kautelen  habe  ich  wenigstens  keine  bösen  Folgen  ver- 
zeichnen können.  Wohl  aber  erweisen  sich  die  durch  gonorrhoi- 
sche Infektion  bedingten  pelveoperitonitischen  Narben  und  Fixa- 
tionen als  viel  widerstandsfähiger,  schwerer  zu  dehnen  und  zu 
lösen  als  speziell  die  an  puerperale  Erkrankung  anschließenden 
derartigen  Veränderungen,  und  ist  im  Allgemeinen  die  Prognose 
für  die  Fälle  gonorrhoischer  Provenienz  eine  schlechtere.  In  denen 
puerperaler  Ätiologie  werden  auch  im  Gegensatze  zu  den  letzteren 
die  Erfolge  um  so  raschere  und  vollständigere  sein,  wenn  die 
Erkrankung  möglichst  frühe  in  Behandlung  gezogen  wird,  dies 
kann  schon  wenige  Wochen  nach  dem  Puerperium  geschehen. 

Bei  bestehender  Pyosalpinx  kann  wohl  von  sehr  geübter  und 
sicherer  Hand  der  Versuch  gemacht  werden,  durch  Massage  des 
nterinen  Endes  der  Tube  gegen  den  Uterus  hin  eine  Entleerung 
des  Eiters  zu  bewirken,  jedoch  verspreche  ich  mir  von  solchen 
Versuchen  nur  geringen  Erfolg,  bessere  bei  Hydrosalpinx.  Das 
Ausdrücken  von  Tubensäcken  in  die  Bauchhöhle  aber,  wie  dies 
von  Brandt  heute  noch,  wenn  auch  beschränkt,  empfohlen  wird, 
halte  ich  entschieden  für  verwerflich. 

Bezüglich  der  weiteren  Kontraindikationen  schließe  ich  mich 
den  seiner  Zeit  schon  von  Schauta  aufgestellten  an. 
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DasS)  wie  von  einzelnen  Antoren  verlangt  wird,  der  Anwen- 
dung der  mannellen  Behandlung  erst  die,  aller  anderen  leichter 
durchzuführenden  therapeutischen  Maßnahmen  vorhergehen  solle, 
halte  ich  bei  dem  geringen  Werthe  der  letzteren,  speziell  gegen 
die  von  mir  in  Betracht  gezogenen  fixirten  Retrode viationen,  bei 
den  günstigen  Chancen,  welche  die  manuelle  Behandlung  bietet, 
und  der  Ungefährlichkeit  derselben,  für  eine  überflüssige  Ver- 
schwendung von  Zeit  und  Mühe  zum  Nachtheile  der  Kranken. 
Eine  vorhergehende  entsprechende  Behandlung  eines  gleichzeitig 
bestehenden  Cervikal-  oder  Corpuskatarrhes  kann  aber  in  einzel- 
nen Fällen  vortheilhaft  sein,  doch  gelingt  es  dieselben  in  einer 
nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  ebenfalls  durch  die  ma- 
nuelle Behandlung  zu  beseitigen,  und  wo  dies  nicht  der  Fall  ist, 
wird  eine  nachfolgende  entsprechende  Therapie,  da  für  dieselbe 
günstigere  Verhältnisse  geschaffen,  meist  schneller  zum  Ziele 
führen. 

Es  erübrigt  mir  noch,  die  anderen  Behandlungsmethoden, 
welche  gegen  die  besprochene  Erkrankung  zur  Anwendung  ge- 
langen, in  Betracht  zu  ziehen. 

Dass  die  medikamentöse  und  Bäderbehandlung  diesen  AflFek- 
tionen  gegenüber  nur  sehr  geringe  Erfolge  aufzuweisen  hat,  wird 
jeder  Unbefangene  gewiss  zugeben;  auch  das  in  letzter  Zeit  an- 
gepriesene Ichthyol  hat  nach  den  eingehenden  Versuchen,  welche 
mit  demselben  an  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Chrobak  zur 
Durchführung  gelangten,  vor  den  älteren  diesbezüglichen  Mcfdi- 
kamenten  nichts  voraus.  Als  eventuelle  Konkurrenzverfahren 
können  ernstlich  wohl  nur  die  Lösung  der  Fixationen  des  Uterus 
in  Narkose  nach  B.  S.  Schnitze  und  die  Laparotomie  mit  nach- 
folgender Ventrofixation  in  Betracht  kommen. 

Das  erstere  Verfahren  ist  vor  allem,  gelinde  gesagt,  sehr 
brüsk  und,  wie  mir  bekannt  ist,  durchaus  nicht  ungefährlich  selbst 
quoad  vitam,  und  sind  die  Erfolge,  wenn  es  sich  um  wirklich 
fixirte  Retrode  viationen  handelt,  durchaus  nicht  sehr  befriedigend. 
Unter  27  Fällen,  die  ich  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte,  gelang 
die  Aufrichtung  in  15  Fällen  überhaupt  nicht,  von  den  weiteren 
12  Fällen,   in  welchen  es  gelang  den  Uterus  loszulösen  und  in 
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normale  Lage  zu  bringen  ^  stellte  sich  in  8  in  kurzer  Zeit  im 
Pessar  wieder  Retroflexionsstellung  ein  und  wurden  die  Beschwer- 
den nicht  behoben,  nur  in  4  Fällen  blieb  der  Uterus  dauernd  im 
Pessar  in  Normallage  und  wurden  die  Beschwerden  vollständig 
beseitigt.  Es  ist  femer  mittelst  des  Schultz  ersehen  Verfahrens 
nicht  möglich,  viele  wesentliche  Komplikationen  der  Verlagerung 
des  Uterus  zu  beseitigen.  Ich  halte  mich  daher  für  berechtigt, 
dieses  Verfahren  als  entschieden  minderwerthig  zu  bezeichnen, 
in  einzelnen  Fällen  könnte  dasselbe  jedoch  vielleicht  mit  Vortheil 
mit  dem  Brandt 'sehen  kombinirt  werden. 

Was  nun  die  Laparotomie  mit  nachfolgender  Ventrofixation 
betrifft,  so  lässt  sich  wohl  nicht  bestreiten,  dass  die  Gefahren 
dieser  Operation,  wenn  auch  vorhanden,  so  doch  relativ  gering 
sind,  und  dass  eine  bleibende  Lagerung  des  Uterus,  wenn  auch 
nicht  in  ganz  normaler  Anteflexionsstellung  in  den  meisten  Fällen 
erzielt  wird;  damit  sind  jedoch  oft  die  Beschwerden  der  Frauen, 
und  darauf  kommt  es  diesen  doch  hauptsächlich  an,  nicht  be- 
hoben; einmal  weil  es  durch  dieselbe  nicht  möglich  ist,  Kompli- 
kationen, welche  sehr  oft  die  Beschwerden  wesentlich  bedingen, 
zu  beseitigen,  so  die  Verkürzungen  und  Verdickungen  der  Peri- 
tonealfalten,  die  parametritischen  und  paraproktitischen  *)  Narben, 
so  dass  Zerrung  und  Druck  auf  die  Nerven,  Behinderung  der  Zir- 
kulation im  selben  oder  selbst  im  erhöhten  Maße  fortbestehen; 
dann  aber  auch  weil  es  gerade  wie  bei  den  Adnexexstirpationen 
nicht  selten  zu  neuerlichen,  pelveoperitonitischen  Prozessen,  Ver- 
klebungen von  Därmen  mit  den  gesetzten  Wundflächen  und  da- 
durch bedingten  bedeutenden  Beschwerden  kommt,  in  einzelnen 
Fällen  auch  von  den  Ventrofixationsstellen  aus  fortwährend  nicht 
unbedeutende  Schmerzen  ausgehen.  Ich  möchte  jedoch  die  ma- 
nuelle Behandlung  nicht  in  einen  Gegensatz  zur  Operation  stellen, 
ich  glaube  nur,  dass  die  Indikation  für  die  letztere  durch  erstere 
bedeutend  eingeschränkt,  in  anderer  Hinsicht  aber  nur  gefestigt 
wird.  Andererseits  scheint  mir  die  manuelle  Behandlung  berufen, 
die  Resultate  der  Laparotomie,  wo  dieselben  keine  befriedigenden 
sind,  zu  verbessein. 

Ij  Paraproctitis  fand  ich  überhaupt  ah  häufige  Komplikation. 
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Alles  Wesentliche  in  Betracht  gezogen,  sehe  ich  in  der  ma- 
nneilen Behandlung  nach  Thnre  Brandt  derzeit  das  sicherste 
und  ungefährlichste  Verfahren  zur  vollständigen  und  dauernden 
Behebung  der  fixirten  Retrode viationen  des  Uterus  und  Kom- 
plikationen resp.  der  durch  dieselben  bedingten  Beschwerden,  und 
schließe  ich  mich  auch  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  der  jUngst 
von  Dtthrßsen  vertretenen  Ansicht,  »dass  die  Laparotomie  gegen 
Retroflexio  uteri  fixat.  nicht  gerechtfertigt  ist,  wenn  derselben 
nicht  eine  rationelle  Massagebehandlung  vorausgegangen«,  an. 

Gestatten  Sie  mir  nur  noch  wenige  Worte  über  Brandt's 
Methode  im  Allgemeinen.  So  wie  dieselbe  von  Einzelnen  über 
Gebuhr  und  gänzlich  kritiklos  verhimmelt  wurde,  macht  sich 
andererseits  jetzt  vielfach  das  Besti'eben  geltend,  Brand t^s  Ver- 
fahren als  gänzlich  unwissenschaftlich  hinzustellen,  und  dessen 
Verdienst  als  eigentlich  recht  geringfügig  zu  erklären,  da  das, 
was  an  dem  Verfahren  Gutes  sei,  bereits  vor  oder  unabhängig 
von  ihm  von  verschiedenen  Gynäkologen  geübt  und  empfohlen 
wurde.  Das  ist  nun  wohl  durchaus  nicht  richtig.  Allerdings 
kann  eine  Anwendung  der  Methode  in  der  Ausdehnung,  wie  sie 
Brandt,  der  eben  kein  anderes  Verfahren  kennt,  empfiehlt,  mit 
Recht  in  der  Gynäkologie  nicht  Platz  greifen,  auch  ist  dasselbe 
mancher  Vereinfachung  und  Abänderung  fähig ;  einzelne  der  Mani- 
pulationen Brand t's,  wie  das  Ausdrücken  von  Tubensäcken  in 
die  Bauchhöhle,  sind  entschieden  verwerflich,  die  Begründung  für 
das  Verfahren  und  die  Erklärung  seiner  Wirkungen,  wie  Brandt 
sie  giebt,  ist  vielfach  unseren  wissenschaftlichen  Anschauungen 
durchaus  nicht  entsprechend,  ja  geradezu  unwissenschaftlich. 

Es  hieße  aber  eine  zweifellose  historische  Ungerechtigkeit 
begehen,  wollte  man  Brandt  die  Priorität  für  das  Verfahren  ab- 
sprechen, und  ebenso  ungerecht  wäre  es,  nicht  zuzugestehen,  dass 
dasselbe  in  technischer  Beziehung  alle  anderen  derartigen  Ver- 
suche,  welche,  wenn  auch  unabhängig  von  ihm,  von  Ärzten  im 
beschränkten  Umfange  gemacht  wurden,  weit  in  den  Schatten 
stellt.  Was  aber  die  wissenschaftliche  Begründung  anbetrifft,  so 
findet  derjenige,  welcher  sich  die  Mühe  nimmt,  die  einschlägigen 
Kapitel  der  experimentellen  Pathologie  und  der  Physiologie  gründ- 
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lieh  durchzusehen,  auch  für  die  Anwendung  der  Gymnastik  eine 
solche  in  einer  Weise,  wie  sie  nur  wenige  andere  therapeutische 
Maßnahmen  aufzuweisen  haben,  wenn  auch  Brandt  selbst  hiervon 
keine  Eenntniss  hatte.  Wo  aber  für  zweifellos  festgestellte  Wir- 
kungen des  Verfahrens  —  wie  z.  B.  gegen  die  Amenorrhoe  — 
die  wissenschaftliche  Erklärung  noch  fehlt,  kann  es  nur  eine  Frage 
der  Zeit  sein,  dass  dieselbe  gefunden  wird. 

Es  mag  allerdings  für  uns  Arzte  nicht  angenehm  sein,  dass 
ein  Laie  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  unserem  Fache  ange- 
bahnt hat,  Thatsachen  aber  werden  durch  kleinliche  Nörgeleien 
nicht  aus  der  Welt  geschafft  und  ich  halte  es  für  viel  würdiger 
und  auch  für  die  Wissenschaft  ersprießlicher,  wenn  wir  wirkliche 
Fortschritte,  mögen  dieselben  auch  von  einem  Manne  herrühren, 
der  nicht  durch  die  Pforten  der  Schule  gegangen  ist,  offen  und 
ehrlich  anerkennen.  Schon  die  vollkommen  selbständige  Ent- 
deckung der  bimanuellen  Untersuchung  allein  würde  Brandt 
meines  Erachtens  für  immer  einen  ehrenvollen  Platz  in  der  Ge- 
schichte der  Medicin  sichern. 

■ 

Herr  G.  Veit: 

Wenn  ich  auf  die  Uhr  sehe,  so  muss  ich  konstatiren.  dass 
unter  allen  Umständen  nur  noch  ein  Vortrag  gehört  werden  kann. 
Nun  hat  der  Vorsitzende  das  Recht,  die  Reihenfolge  zu  bestim- 
men, aber  ich  nehme  Abstand  davon  zu  wählen.  Ich  möchte 
wissen,  was  Sie  hören  wollen.  Wenn  es  Ihnen  gleichgiltig  ist, 
so  würde  ich  das  Loos  entscheiden  lassen  müssen. 

Herr  Martin: 

Es  ließe  sich  vielleicht  s6  machen,  dass  jeder  der  Herren 
die  Summe  seiner  Erfahrungen  uns  mittheilt. 


Verh.  d.  dentsch.  Oesellsch.  f.  Gynftkologie.    1891. 
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Herr  J.  Kocks  (Bonn): 

Über  den  Zusammenhang  des  Müller' sehen  Ganges 

mit  der  Vomiere. 

Seitdem  Joh.  Müller  die  Vorniere  (Kopfniere,  Pronephros) 
bei  den  Amphibien  entdeckt  und  beschrieben  und  Bidder  den 
von  ersterem  bereits  gesehenen  Glomerulus  der  Vomiere  richtig 
deutete,  sind  zahlreiche  Arbeiten  über  diese  interessanten  Be- 
funde erschienen,  die  im  Wesentlichen  die  Auffassungen  genannter 
Forscher  bestätigten.  Abweichungen  wurden  in  der  Art  der  Ent- 
wickelung  des  Vomierenganges  und  dessen  Derivate,  ob  solide 
oder  als  Hohlrinne  verzeichnet  und  sind  die  Resultate  der  For- 
scher auch  heute  noch  nicht  ganz  tibereinstimmende. 

In  Bezug  auf  die  Entstehung  des  Müller' sehen  Ganges  sind 
die  Forschungsresultate  ebenso  nicht  ganz  congruent,  insofern  als 
der  M  tili  er 'sehe  Gang  sowohl  selbständig  als  durch  Theilung  aus 
dem  Vornierengang  zu  entstehen  scheint.  Seitdem  nun  aber  bei 
Thieren  derselben  Species  beobachtet  werden  konnte,  dass 
beide  Entstehungsarten  neben  einander  vorkommen,  wie  Ftir- 
bringer  bei  Salamandra  nachwies,  kam  der  prinzipielle  Werth 
dieser  Verschiedenheit  in  Wegfall,  wenn  uns  gleich  noch  eine 
Erklärung  für  diesen  doppelten  Entwickelungsmodus  fehlt. 

Wir  können  den  Standpunkt  der  Frage  heute  so  zusammen- 
fassen, dass  der  Müll  er' sehe  Gang  entweder  durch  Theilung  des 
Vomierenganges  in  den  Wolf f  sehen  und  Müller'schen  entsteht, 
oder  dass  derselbe  sich  in  Anlehnung  an  den  Vornierengang  ent- 
wickelt. Ebenso  ist  noch  die  Frage  streitig,  welchem  Keimblatte 
der  Vornierengang  seine  Entstehung  verdankt.  Neuere  Unter- 
suchungen von  Hensen,  Flemming  und  Graf  Spee  weisen  die 
Entwickelung  des  Systems  in  das  Bereich  des  Ectoderms,  wäh- 
rend das  Mesoderm  bis  dahin  als  das  dieselben  hervorbringende 
Keimblatt  angesehen  wurde. 

Diese  Verschiedenheiten  der  Forschungsresultate  haben  für 
uns  Gynäkologen  jedoch  nicht  ein  solches  Interesse  wie  die  Frage, 
ob  der  M  tili  er 'sehe  Gang  bei  Säugethieren,  und  also  auch  beim 
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Menschen,  in  seinem  proximalen  Abschnitte  mit  dem  Vornieren- 
gange einen  direkten  Zusammenhang  aufweist. 

Wäre  ein  solcher  Zusammenhang  gegeben,  so  würden  wir 
die  Bildung  des  Tubentrichters  verstehen  und  vielleicht  noch  in 
andere  Verhältnisse  einen  Einblick  zu  gewinnen  vermögen.  Die 
abnorme  mehrfache  Trichterbildung  wäre  ungezwungen  erklärt, 
besser  als  durch  die  bisherige  Annahme,  dass  die  Abnormität  einer 
Hemmungöbildung  ihre  Entstehung  verdankt;  Nephrostome  wür- 
den alsdann  sowohl  zum  normalen  wie  zu  den  überzähligen  Trich- 
tern werden. 

Balfour  und  Sedgwick  waren  die  ersten,  welche  den 
Müller'schen  Gang  beim  Vogel  als  aus  drei  sich  folgenden 
Einschnürungen  des  Pronephros  entstehend  beschrieben.  Sie 
sehen  diese  Bildung  beim  Hühnchen  als  Vorniere  des  Vogels  an. 

Die  vorderste  der  drei  Offnungen  wird  zur  bleiben- 
den  Öffnung  des  Müller'schen  Ganges.  Bei  den  Elasmo- 
branchiern  (Rochen  und  Haien)  entspricht  nach  denselben  For- 
schem  die  bleibende  Öffnung  des  Müller'schen  Ganges  der 
ganzen  ursprünglichen  Öffnung  des  Kopfnierenganges,  insofern 
als  der  proximale  Theil  desselben  einfach  zum  vorderen  Theil 
des  Müller'schen  Ganges  wird  und  erst  distal  eine  Abspaltung 
eintritt. 

Bei  den  Amphibien  (Salamandern)  entsteht  nach  Balfour 
die  bleibende  Öffnung  des  Müller'schen  Ganges  unabhängig  vom 
Pronephros,  etwas  hinter  demselben. 

Die  Vomiere  kommt  nun  nicht  nur  bei  den  Lacertiliem, 
sondern  auch,  wie  Wiedersheim  angiebt,  bei  höheren  Amnioten 
vor.  Für  die  Fischotter  (Lutra  vulgaris),  welche  ich  der 
Kapselovarien  halber  als  Untersuchungsobjekt  verwende, 
kann  ich  die  Angabe  Wiedersheim's  über  das  Vorhan- 
densein einer  Vorniere  bestätigen  und  ebenso  den  von 
Balfour  und  Sedgwick  bei  niederen  Wirbelthieren  ge- 
fundenen Zusammenhang  des  Vornierenganges  mit  dem 
Ostium  abdominale  des  Müller'schen  Ganges  und  hinzu- 
fügen, dass  die  Fimbria  ovarica  beim  Menschen  diesem 
Zusammenhange  ihre  Entstehung  verdankt. 

27* 
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An  einem  3  cm  langen  Embryo  der  Fischotter,  den  ich  in 
eine  Schnittserie  zerlegte,  befinden  sich  über  dem  Mesonephros 
median  vom  Müller'schen  Gange  Vomierenmdimente  und  ver- 
bindet sich  hier  ein  rudimentärer  Kanal  direkt  mit  dem 
Orificium  der  Tube.  Bei  der  Lutra  vulgaris  wird  also 
nicht  wie  bei  den  Selachiern  (Balfour,  Semper)  das  ganze 
erste  Nephrostom  des  Vornierenganges  zur  Tubenmün- 
dung, sondern  nur  diejenige  Hälfte  desselben,  welche 
dem  Müller'schen  Gange  des  Kanals  entspricht. 

Dieser  Befund  berechtigt  uns  für  die  Säugethiere  im  Allge- 
meinen und  den  Menschen  im  Besonderen,  die  Provenienz  des  Ori- 
ficium abdominale  tubae  aus  dem  Vomierengang  als  festgestellt 
zu  betrachten. 

Meine  Präparate  sprechen  femer  dafür,  dass  eine  Differen- 
zirung  des  Vomierenganges  in  einen  Müller'schen  und  Wolff- 
schen  der  ganzen  Länge  nach  inklusive  des  obersten  Nephrostoms 
stattfindet.  Der  Vomierengang  ist  in  den  Präparaten  distal  als 
Urnierengang  vorhanden,  sodass  sich  damit  auch  flir  Säuger  und 
Mensch  der  Ursprang  des  weiblichen  Tractus  genitalis  direkt  aus 
dem  Urnierengang  und  dem  Ectoderm  ergiebt,  falls  die  von 
Uensen,  Flemming  und  Graf  Spee  gemachten  Beobachtungen 
sich  bestätigen  sollten.  Genaueres  über  diese  Fragen  und  deren 
Literatur  behalte  ich  mir  vor  an  anderem  Orte  zu  publiziren. 

In  praktischer  Beziehung  will  ich  noch  bemerken,  dass  nach 
diesen  Untersuchungen  sich  im  Hilus  und  in  dem  anstoßenden  Theil 
des  Ligamentum  latum  nicht  nur  Parovarialcysten,  sondern 
auch  Pronephroscysten  bilden  können  und  wahrscheinlich  ein 
Theil  der  bis  dahin  für  Parovarialcysten  gehaltene  pathologischen 
Neubildungen  Rudimenten  der  Vomiere  ihre  Entstehung  verdanken 
und  daher  Pronephroscysten  waren. 

Eine  andere  interessante  Frage  findet  noch  durch  meine 
Untersuchungen  an  Ovarien  erwachsener  Otternweibchen  eine 
ungeahnte  Lösung.  Die  Fimbria  ovarica  nämlich,  deren  ent- 
wickelungsgeschichtliche  Bedeutung  Waldeyer  in  seinem  grand- 
legenden Werke  über  Eierstock  und  Ei  bereits  hervorhob,  setzt 
sich   bei   Fischottern  als  feiner  Kanal  in  den  Hilus  des 
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Ovars  hinein  fort.  Dieser  Kanal  ist  daher  weiter  nichts 
als  der  oberste  Rest  des  Wolff  sehen  Ganges,  der  einen 
Hälfte  des  Vornierenganges,  und  die  Fimbria  ovarica  der 
Säugethiere  und  des  Mensehen  nichts  anderes  als  das 
durch  diesen  oberen  Zusammenhang  zwischen  dem  Ori- 
ficium  des  Wolff  sehen  und  dem  des  Müller'schen  Ganges 
entstandene  Zerrungsprodukt,  einer  Fimbrie,  die  zum 
obliterirten  Ostium  abdominale  des  embryonalen  Wolff- 
schen  Ganges  führt.  Die  Entwickelung  der  Tube  und  des 
Mesosalpingiums  bedingt  das  Auseinanderrücken  beider  Kanäle  in 
der  weiteren  Entwickelung  des  weiblichen  Individuums. 

Der  beim  Otternembryo  gefundene  rudimentäre  Kanal  geht 
als  Zellstrang  im  Hilus  ovarii  weiter,  behält  aber  distal  sein 
Lumen,  indem  er  zum  sekundären  Urnieren-  oder  Leydig- 
schen  Gang  bei  den  Amphibien,  zum  Wolffschen  bei  höhe- 
ren Wirbelthieren  wird.  —  Hiermit  wäre  das  Wesen  der 
Fimbria  ovarica,  im  Anschluss  an  die  Bildung  des  Tu- 
bentrichters aus  dem  obersten  Pronephrostom  erklärt. 

Zu  den  beiden  angeführten  Punkten  füge  ich  hinzu,  dass  es 
mir  gelungen  ist,  am  Embryo  der  Fischotter  die  Bildung  der 
Eierstockskapseln  als  sekundär  nachzuweisen .  Bei  den  Fischottern 
und  einigen  anderen  Thieren  ist,  wie  bekannt,  das  Ovar  vom  Peri- 
tonealraume  vollkommen  abgekapselt.  Diese  Kapsel  entsteht,  wie 
meine  Untersuchungen  ergeben  haben ,  dadurch,  dass  das  Peri- 
toneum der  Tube  das  Ovar  sekundär  umwächst.  Es  wird 
damit  eine  Homologie  zwischen  den  Säugern  beiderlei  Geschlechts 
dargethau;  wie  sie  kaum  irgendwo  vollkommener  zu  finden  ist. 
Die  beiden  Hälften  des  Vomierenganges  werden  ihrer  Funktion 
als  embryonale  Ureteren  entkleidet,  indem  ihnen  die  Ableitung  der 
Geschlechtsprodukte  übertragen  wird.  Die  eine  Hälfte  wird  zum 
Samenleiter  für  die  männlichen,  die  andere  für  die  weiblichen 
Individuen.  Wir  werden  später  noch  darauf  hinweisen,  dass  sie 
wahrscheinlich  bei  hermaphroditischen  Ahnen  der  höheren  Wirbel- 
thiere  neben  einander  funktionirt  haben. 

Was  aber  bei  dem  männlichen  Geschlecht  der  Säuger  schon 
längst  verallgemeinert  ist,   dass  nämlich  diese  Kanäle  direkt  das 
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Sperma  aufiiehmen,  ohne  dass  letzteres  erst  in  die  Bauchhöhle 
zu  treten  hat,  ist  nun  auch  bei  Otternweibchen,  weiblichen  Mar- 
dern und  marderartigen  Raubthieren  als  eine  ontogenetisch  wich- 
tige Thatsache  konstatirt,  und  wie  Balfour  schon  hervorhob, 
höchst  wahrscheinlich  bei  beiden  in  homomorpher  Weise  ent- 
standen. 

Das  menschliche  Weib  hat  diese  Stufe  derEntwicke- 
lung  bezüglich  seines  inneren  Genitalapparates  ebenso- 
wenig erklommen,  wie  die  meisten  Säuger,  und  es  sind 
in  dieser  Beziehung  unter  letzteren  die  Raubthiere  allen 
anderen  voraus. 

Meine  Untersuchungen  über  die  Kapselovarien  stützen  Bal- 
four's  Ansichten  über  die  Verbindung  des  Hodens  mit  seinem 
Ausführungsgange  wesentlich.  Nach  Balfour  handelt  es  sich 
auch  beim  Hoden  um  Nephrostome,  die  mit  den  Drüsen- 
kanälchen  verschmelzen:  »Die  Entstehung  des  Zusammenhanges 
zwischen  Hoden  und  Wolffschem  Köii)er«,  sagt  derselbe,  »ist 
immer  noch  sehr  dunkel.  Es  wäre  leicht  verständlich,  wie  die 
Hodenprodukte,  nachdem  sie  in  die  Leibeshöhle  gefallen,  von  den 
oflFenen  Enden  einiger  Peritonealtrichter  aufgenommen  werden  und 
wie  solche  oflFene  Trichter  alsdann  furchenartige  Verlänge- 
rungen längs  des  Mesorchiums  bekommen  könnten,  die 
sich  schließlich  in  Gänge  umwandeln  möchten.  Allein  die 
Ontogenie  unterstützt  diese  Ansicht  vom  Ursprung  des  Hodennetz- 
werkes nicht  im  Geringsten.  Gleichwohl  scheint  es  mir«, 
sagt  Balfour,  »die  wahrscheinlichste  Ansicht  zu  sein,  die 
bisher  aufgestellt  worden  ist.«  Und  femer:  »Die  Art  der 
Überführung  des  Samens  durch  Vermittelung  der  Mesonephros- 
röhrchen  ist  so  eigenthtimlich,  dass  die  Annahme  höchst  unwahr- 
scheinlich ist,  sie  könnte  zwei  mal  erworben  worden  sein,  und 
so  wird  die  Folgerung  fast  unumgänglich,  dass  die  Amphi- 
bien und  die  Amnioten  diese  Art  der  Überleitung  des  Samens 
von  denselben  Vorfahren  ererbt  haben  wie  die  Elasmobranchier.« 

Eine  plausible  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Zwei- 
theilung des  Vomierenkanals  liegt  meines  Erachtens  phylogene- 
tisch in  der  Annahme,   dass  fischförmige  Vorfahren  der  höheren 
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Thierklassen  Hermaphroditen  waren,  wie  solche  bekanntlieh  auch 
noch  unter  den  jetzt  lebenden  Fischen  vorkommen,  und  dass  bei 
ihnen  jede  der  beiden  Geschlechtsdrüsen  einen  gesonderten  Aus- 
gang besaß,  sodass  sich  die  Geschlechtsprodukte  erst  im  unteren 
gemeinsamen  Abschnitte  oder  außerhalb  des  Körpers  mischten, 
oder  auch  zeitlich  getrennte  und  vielleicht  willkürliche  Ablage- 
rungen stattfinden  konnten.  Später  kamen  bei  eingeschlechtlich 
differenzirten  Individuen  zwar  beide  Gänge  zur  Anlage,  einer 
aber  nur  zur  Entfaltung.  Beide  aber  wuchsen  an  die  Drüsen 
hinan  und  verbanden  sich  mit  ihnen  als  Nebenhoden  bei  den 
Männchen,  als  geschlossene  Eierstockstaschen  bei  den 
Weibchen,  wodurch  die  Homologie,  soweit  die  Verschieden- 
heiten beider  Drüsen  es  gestatten,  durchgeführt  ist, 
Thatsachen,  welche  die  Erklärung  dieser  sonst  schwerverständ- 
lichen Verhältnisse  onto-  und  phylogenetisch  wesentlich  erleich- 
tem. Beim  Hoden  der  Säuger  sind  es  zahlreiche  Nephrostomen 
der  Umiere,  welche  an  die  männliche  Geschlechtsdrüse  hinan- 
wachsen; beim  Ovar  derselben  Thierklasse  ist  es  das  zum  Orifi- 
cium  abdominale  der  Tube  gewordene  oberste  Nephrostom  der 
Kopfniere,  welches  dieses  Hinanwachsen  ausführt  und  damit  die- 
selbe innige  Verbindung  zwischen  Ovar  und  seinem  Ausführungs- 
gang herstellt,  der  längst  zwischen  der  männlichen  Geschlechts- 
drüse und  ihrem  Ausführungsgange  als  allgemein  durchgeführt 
bekannt  ist. 

Ich  resumire  und  erweitere  den  Inhalt  des  Gesagten  in  fol- 
genden Sätzen : 

1.  Die  Vomierengänge  theilen  sich  auch  bei  Säugern  und 
beim  Menschen  der  ganzen  Länge  nach  bis  inklusive  des  obersten 
Nephrostoms  in  den  Wolff'schen  und  Müller'schen  Gang,  so- 
dass beide  ein  embryonales  Ostium  abdominale  erhalten,  von 
welchen  das  des  Müller 'sehen  Ganges  als  Tubentrichter  per- 
sistirt,  das  des  Wolff'schen  meist  obliterirt,  am  Hoden  oft  als 
gestielte  Hydatide  auftritt,  bei  weiblichen  Individuen  am  ovarialen 
Ende  der  Fimbria  ovarica  gelegen  ist.  Bei  der  Fischotter  bleibt 
es  offen  und  mit  ihm  ein  Theil  des  W  o  1  f f '  sehen  Ganges,  der  im 
Hilus  des  Ovars  gelegen  ist. 
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2.  Die  Fimbria  ovarica  ist  der  verbindende  Theil  zwischen 
den  beiden  Ostien  genannter  Gänge,  gleichsam  als  Zermngspro- 
dukt  durch  das  Auseinanderweichen  derselben  in  Folge  des  stär- 
keren Wachsthums  der  Tube  im  weiblich  diflferenzirten  Individuum 
und  in  Folge  der  Entwickelung  des  Mesosalpingiums  entstanden. 
Ich  füge  hinzu,  dass  wahrscheinlich  die  sogenannte  ovarielle 
Schwangerschaft  eine  Schwangerschaft  in  der  Rinne  der  Fimbria 
ovarica  ist. 

3.  Der  Wolff'sche  Gang  wird  weiter  distal  von  der  Vomiere 
zum  Mesonephrosgang  (sekundären  Umierengang,  Leydig'schen 
Gang). 

4.  Die  mehrfachen  Ostien  der  Tuben,  welche  als  abnorme 
Bildungen  gefunden  werden,  sind  auf  Nephrostome  zurückzu- 
führen. 

5.  Ein  Theil  der  als  Parovarialcysten  beschriebenen  Gebilde 
sind  wahrscheinlich  Pronephroscysten. 

6.  Die  Kapselbildung,  welche  als  geschlossene  Eierstocks- 
kapsel das  Ovar  bei  manchen  Thieren  (Fischottern,  Mardern)  vom 
Peritonealcavum  absperrt,  ist  als  Homologen  der  Epididymisbil- 
dungen  aufzufassen,  welche  wahrscheinlich  wie  erstere  auf  einem 
Hinanwachsen  von  Nephrostomen  beruhen,  wie  sekundär  das 
Tubenostium  bei  den  genannten  Thieren  an  das  Ovar  tritt  und 
letzteres  mit  seinem  PeritonealUberzuge  umwächst. 

7.  Die  Graviditas  ovarica,  bei  welcher  das  Tubenostium  oft 
in  die  Fruchtkapsel  mündet,  ist  eine  Graviditas  fimbriae  ovaricae, 
bei  welcher  in  Folge  der  Gravidität  ein  ähnlicher  Umwachsungs- 
prozess  auftritt,  wie  ich  ihn  bei  der  physiologischen  Bildung  der 
geschlossenen  Ovarialkapseln  beobachten  konnte.  Das  Peritoneum 
umwächst  hier  die  Frucht  und  einen  Theil  oder  das  ganze  Ovar, 
wie  dort  das  Ovar  sekundär  umwachsen  wird. 

8.  Nur  auf  der  Innenfläche  des  Müller'schen  Ganges  oder 
vielmehr  den  aus  ihm  sich  bildenden  Abschnitten  des  Tractus 
genitalis,  mit  Ausnahme  der  Scheide  (Fimbria  ovarica,  Ostium 
tubae,  Tuba  fallopiana,  Uterus  und  Cervix),  findet  das  Ei  einen 
geeigneten  Nährboden,  nicht  auf  dem  Peritoneum  und  dem  Ovar. 
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Herr  J.  Kocks  (Bonn): 

Über  die  Korrelation  des  Wachsthnms  der  rudimen- 
tären Organe  und  ihres  Mutterbodens. 

Die  Thatsache,  dass  rudimentäre  Organe  oder  rudimentäre 
Organtheile  sich  mit  ihrem  Mntterboden  weiter  entwickeln,  wie 
sie  auch  mit  diesem  Boden  schrumpfen,  atrophiren,  und  das  Ge- 
setzmäßige dieser  Erscheinung  ist  für  die  Beurtheilung  histolo- 
gischer Befunde  bei  Embryonen  und  Erwachsenen  von  großem 
Belang. 

Die  Rudimente  sind  weder  absolut  noch  auch  relativ,  wie 
meist  angenommen  wird,  besser  entwickelt,  je  jünger  der  Embryo 
oder  das  Individuum  ist,  sondern  wir  finden,  dass  die  Entwicke- 
lung  solcher  Organe  oder  ihrer  Überreste  fortschreiten  kann  und 
fortschreitet,  wenn  der  Mutterboden,  in  welchem  sie  eingebettet 
sind,  für  eine  solche  Weiterentwickelung  normale  oder  auch 
pathologische,  jedoch  günstige  Bedingungen  bietet.  Schon  in 
dem,  was  ich  mir  erlaubte  über  den  Zusammenhang  des  Müller - 
sehen  Ganges  mit  dem  Yomierengang,  mitzutheilen,  konnte  dieses 
Gesetz  erkannt  werden. 

Weil  bei  der  Fischotter  das  Ovar  von  einer  Kapsel  um- 
wachsen wird,  die,  wie  ich  nachweisen  konnte,  durch  eine  Um- 
Wucherung  des  Eierstocks  durch  das  Peritoneum  von  der  Tube 
aus  entsteht,  bedingt  diese  gesteigerte  Thätigkeit  an  genannter 
Stelle  eine  Bethätigung  der  hierselbst  eingebetteten  Rudimente 
der  Vomiere  und  daher  eignet  sich  mein  Untersuchungsobjekt 
für  das  Studium  dieser  Verhältnisse  mehr  als  andere  Thiere  mit 
freiliegenden  Ovarien.  Aus  dem  ruhenden  Zellenstrang  des  hal- 
birten  rudimentären  Vomierenganges  wurde  ein  vollständiger  Kanal 
im  Bereiche  der  mit  gesteigerter  Energie  wachsenden  Partie, 
wie  die  Befunde  an  erwachsenen  Thieren  den  Embryonen  gegen- 
über beweisen.  Was  beim  Embryo  Zellstrang  war,  ist  beim  ent- 
wickelten Thiere  ein  schöner  Kanal  geworden.  Diese  Thätigkeit 
der  Zellen  eines  rudimentären  Organes  oder  eines  solchen  Organ- 
theiles  lässt  sich  als  gesetzmäßig  erkennen,  sodass  wir  von 
einem  »Gesetz  des  korrelativen  Wachsthüms  rudimentärer  Organe 
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oder  rudimentärer  Organtheile  und  ihres  Mutterbodens«  reden 
können. 

Diese  Korrelation  kann  nun  sowohl  eine  embryonale  wie  eine 
postembryonale  sein,  sich  also  sowohl  im  intra-  wie  im  extra- 
uterinen Leben  äußern,  wie  man  denn  im  Allgemeinen  die  Geburt 
als  keinen  sehr  wesentlichen  Moment  im  Entwickelungsgange  der 
Organe  ansehen  kann,  nach  ihr  wie  vor  ihr  geht  die  Entwicke- 
lung  in  ganz  gleicher  Weise  vor  sich.  Für  die  Erläuterung  früh- 
embryonaler Korrelation  im  Wachsthum  zwischen  Rudiment  und 
seinem  Mutterboden  möge  schon  das  Ihnen  Vorgetragene  dienen. 
Im  intra-  und  extrauterinen  Leben  bildet  die  Weiterentwickelung 
des  Ligamentum  rotundum  einen  ferneren  Beleg.  Das  im  männ- 
lichen Geschlechte  als  Gubernaculum  Hunteri  bekannte  Ge- 
bilde wird  im  weiblichen  durch  seine  Verwachsung  mit  dem  sich 
mächtig  entfaltenden  Müll  er' sehen  Gange  zu  dem  mit  dieser 
Entfaltung  Schritt  haltenden,  kräftigen  runden  Mutterbande.  — 
Ist  ein  Uterus  unicornis  vorhanden,  so  fehlt  das  dem  unentwickel- 
ten Hom  entsprechende  runde  Band;  in  der  Schwangerschaft 
macht  es  die  physiologische  Entwickelung  mit,  bei  pathologischen 
Wachsthumsexcessen  ebenfalls. 

Das  von  Darwin  als  Thierähnlichkeit  am  äußeren  Ohr  des 
Menschen  nachgewiesene  Rudiment  der  OhrlöflFel  bildet  einen  eben- 
falls bekannten  Beleg  für  die  postembryonale  Korrelation.  Bei 
Neugeborenen  ist  dieser  rudimentäre  Knorpelfortsatz  des  Helix 
meist  gar  nicht  sichtbar,  bei  Erwachsenen  hingegen  fast  überall; 
entsprechend  dem  Wachsthum  der  Ohrmuschel  ti-itt  er  in  die  Er- 
scheinung. 

Es  besagt  das  Gesetz  also  nichts  Anderes,  als  was  wir  in 
physiologischer  und  pathologischer  Beziehung  kennen  und  mit  dem 
Namen  der  kollateralen  Hypertrophie  bezeichnen.  Diese  tritt  uns 
außer  bei  der  Hypertrophie  des  Herzens  besonders  deutlich  in 
der  Schwangerschaft  entgegen.  Mit  dem  wachsenden  Uterus  wer- 
den nicht  nur  die  Ligamenta  rotunda  hypertrophisch,  sondern  auch 
die  Ligamenta  lata  und  die  Tuben,  ebenso  aber  auch  das  em- 
bryonale Rosenmüller'sche  Organ  und  alle  anderen  eingeschlosse- 
nen Rudimente. 
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Wenn  die  Tube  mit  Tumoren  verwächst  oder  deren  Ober- 
fläche als  Theil  des  Ligamentum  latum  bedeckt,  wie  es  bei 
Parovarialkystomen  und  anderen  intraligamentären  Tumoren  ge- 
schieht, so  sehen  wir  dieselbe  sehr  lang  und  sehr  dick  werden. 
In  einem  solchen  Falle  sah  ich  eine  Tube,  die  40  cm  Länge  und 
Daumendicke  erreicht  hatte.  Vom  Processus  vermiformis  des 
Blinddarmes  gilt  dasselbe. 

Für  embryonale  Reste  wird  nun  diese  Erscheinung  nicht 
genug  gewürdigt  und  daher  mancher  Befund  unverständlich.  Die 
Gartner'schen  Gänge  des  ausgewachsenen  Rindes  haben  z.  B. 
oft  ein  Lumen,  in  welches  man  eine  5  bis  7  mm  dicke  Sonde  ein- 
führen kann,  und  doch  sind  sie  nur  funktionslose,  embryonale 
Reste,  die  jedoch  in  ihrer  Entwickelung  Schritt  gehalten  haben 
mit  dem  Wachsthum  ihres  Mutterbodens,  des  Scheiden einganges. 

Die  Vagina  des  Rindes  aber  hat  sich  aus  dem  Müll  er 'sehen 
Gang  zu  einem  mächtigen  Schlauch  entwickelt  und  birgt  daher 
bei  der  Kuh  in  ihrer  Wand  den  weiten  und  dickwandigen  Kanal. 
Dort  wo  diese  Wand  besonders  dick  und  wenig  gedehnt  ist,  am 
Eingang  nämlich,  überragt  der  Gärtner' sehe  Kanal  an  Lumen 
und  Wandstärke  sein  aktives  Homologen  beim  Stier,  den  Samen- 
strang, weit,  obgleich  letzterer  funktionirt.  Das  Rudiment  ist 
also  stärker  entwickelt  als  sein  thätiges  Homologen, 
woraus  hervorgeht,  wie  sehr  das  Gesetz  der  Korrelation  wirksam 
ist.  Dasselbe  gilt  vom  Gartner'schen  Gang  beim  Menschen. 
Ich  habe  seiner  Zeit  die  von  Skene  zuerst  beschriebenen  und 
von  mir  unabhängig  von  meinem  amerikanischen  Kollegen,  und 
nicht  zufällig,  wie  Max  Schtiller  glaubt,  entdeckten,  sondern 
beim  Suchen  nach  dem  Homologen  des  Vas  deferens  gefundenen, 
beiderseits  von  der  weiblichen  Urethra  gelegenen  Gänge  als  Gärt- 
nerische Gänge  beim  menschlichen  Weibe  bezeichnet  und 
bin  auch  heute  noch  der  Ansicht,  dass  diese  Kanäle  die  wirk- 
lichen Homologa  der  Wölfischen  Gänge  sind,  obgleich  die  Unter- 
suchungen des  genannten  Autors  u.  A.  dieser  Auffassung  zu  wider- 
sprechen scheinen. 

Seitdem  ich  mich  jedoch  davon  überzeugt  habe,  dass  rudi- 
mentäre Zellhaufen  lange  Zeit  ruhen  können,  um,   bei  stärkerer 
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EntwickelnDg  des  sie  einschließenden  Matterbodens,  neu  be- 
lebt, sieh  kräftig  vermehren  und  ein  Wachsthnm  im  Sinne  der 
mdimentären  Anlage  anstreben  können,  erkläre  ich  mir  die 
von  Schüller  gemachten  Beobachtungen  so,  dass  die  Rudimente 
der  Wo Iff 'sehen  Gänge,  die  bei  allen  jungen  Embryonen  vor- 
handen sind,  zuerst  ihre  Lumina  verlieren  und  als  ruhende  Zell- 
haufen daliegen;  später  aber,  wenn  an  den  entsprechenden 
Stellen  zu  irgend  einer  Zeit  eine  stärkere  Wachsthums- 
energie  des  Mutterbodens  auftritt,  wieder  mitwachsen 
und  Kanäle  bilden,  nach  dem  Gesetz  des  korrelativen  Wachs- 
thüms rudimentärer  Organe  oder  deren  Theile  mit  dem  sie  um- 
schließenden Mutterboden. 

Liegen  solche  Reste  als  bloße  Zellenhaufen  im  Parenchjm 
der  Organe,  so  entgehen  sie  leicht  der  Beobachtung  und  nur  die 
stärkere  Färbung  verräth  ihre  Gegenwart. 

Die  gegen  meine  Deutung  von  Oberdick  gemachten  Ein- 
wendungen fanden  schon  in  den  Schüller'schen  Untersuchungen 
keine  Stütze,  sowie  Schüller  auch  die  Kanäle  nicht  unbedingt 
mit  Skene  als  echte  Drüsen  gelten  lassen  kann.  Der  von  van 
Ackeren  beschriebene  und  abgebildete  Schnitt  des  Kölliker- 
schen  Embryo,  der  als  Haupteinwand  gegen  meine  Ansicht  gilt 
imd  beweisen  soll,  dass  in  ein  und  demselben  Schnitte  die  Wolff- 
schen  Gänge  und  die  Skene' sehen  Kanäle  getroffen  wurden, 
rückt  die  Grenze  der  Schüller' sehen  Resultate  bezüglich  des 
freien  Zeitraumes,  in  welchem  die  Wolff  sehen  Gänge  zwar  ver- 
schwunden, die  Skene' sehen  aber  noch  nicht  aufgetreten  sein 
sollen,  weiter  nach  abwärts.  Der  Befund  von  van  Ackeren  aber 
erkläii;  sich  dadurch,  dass  der  betreffende  Schnitt  sehr  schräg 
liegt  und  gleichzeitig  das  Orificium  urethrae  mit  diesem  Theil  der 
Gärtnerischen  Gänge  trifft  und  ebenso  einen  an  der  hinteren 
Scheidenwand  gelegenen  Theil  derselben  Gänge,  was  leicht  der 
Fall  sein  kann,  wie  ich  mich  an  Schnittserien  der  Scheiden  junger 
Schweinchen,  wo  die  Kanäle  sehr  bald  um  die  Vagina  herum  in 
deren  hintere  Wand  gelangen,  überzeugte. 

Die  schräge  Schnittführung  in  dem  KöUiker'schen  Präparate 
ergiebt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  die  Klitoris  und  ^ie  hintere 


KocKS,  Über  die  Korrelation  des  Wachsthüms  etc.         429 


Scheidenwand  gleichzeitig  getroffen  sind.  Van  Ackeren  fand 
anch  entgegen  den  Angaben  von  Schüller  und  Dohrn  die  Gärt- 
nerischen Gänge  bei  weiblichen  Embryonen  mittlerer  Länge, 
und  sah  sie  wie  Tourneux  und  Legay  in  die  Scheide  auf- 
gehen. 

Die  Untersuchungen  von  Herrn  Dohrn  stehen  meiner  Auf- 
fassung deshalb  nicht  entgegen,  weil  sie  zwar  darthun,  dass  im 
mittleren  Abschnitt  der  Scheide  die  Wolf f  sehen  Gänge  zwar 
fehlen  oder  doch  ohne  Lumen  sein  können,  dieses  aber  auch  bei 
Schweinen  und  Rindern  oft  der  Fall  ist,  obgleich  diese  Thiere 
unbestritten  Gärtnerische  Gänge  besitzen. 

Dort  wo  der  Mutterboden  fUr  das  Rudiment  günstig  ist,  wie 
am  Uterus  und  in  der  massigen  Harnröhre,  hat  sich  dasselbe 
nach  dem  Gesetze  des  korrelativen  Wachsthüms  weiter- 
entwickelt; dort  aber  wo  die  Scheide  dünnwandig  und  gedehnt 
ist,  wie  in  der  Mitte  derselben,  sind  sie  nur  als  Zellhaufen  vor- 
handen und  schwer  nachweisbar.  Oft  aber  schwinden  sie  gänz- 
lich in  Folge  der  durch  die  Stauungsepithelien  bedingten  starken 
Dehnung  des  Scheidenrohres. 

So  sind  auch  die  Resultate  von  Tourneux  und  Legay  und 
von  van  Ackeren  erklärlich,  welche  Forscher  nachgewiesen 
haben,  dass  die  Wolff'schen  Gänge  mit  in  die  Mtiller'schen 
aufgehen,  und  also  zur  Bildung  des  Tractus  genitalis  femininus 
direkt  beitragen. 

Diese  Befunde  haben  durchaus  nichts  Befremdendes  und  geben 
meiner  Ansicht  über  die  Gärtnerischen  Gänge  einen  festeren 
Halt.  Dort  aber  wo  die  Müll  er' sehen  Gänge  sich  sehr  dehnen, 
gehen  die  Wo Iff  sehen  Gänge  gewiss  oft  mit  in  das  Lumen  der 
Vagina  auf.  Es  ist  dies  jedoch  nicht  so  zu  verstehen,  dass  nun 
die  Wol  ff  sehen  Gänge  einen  wesentlichen  Antheil  an  der  Bil- 
dung der  Vagina  nähmen,  sondern  nur  so,  dass  bei  der  starken 
Dehnung  letzterer  erstere  mit  hineingezogen  werden. 

Hieraus  erklären  sich  auch  die  so  sehr  von  einander  ab- 
weichenden Angaben  der  einzelnen  Forscher.  Das  Normale  hat 
einen  weiten  Spielraum.  Es  kommt  vor,  dass  die  Reste  des 
Wo  Iff  sehen  Ganges  oben  vorhanden  sind,  in  der  Mitte  des 
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Kanals  fehlen,  unten  aber  noch  ein  Theil  derselben  erhalten 
ist,  nnd  das  ist  das  gewöhnliche  auch  beim  Menschen,  und  zwar 
in  natürlicher  Folge  der  Eutwickelung  dieser  Abschnitte  nach  dem 
Gesetze  der  korrelativen  Eutwickelung  rudimentärer  Organe  und 
ihres  Mutterbodens. 

Was  also  Tourneux  und  Legay,  sowie  van  Ackeren 
sahen,  darf  nicht  Wunder  nehmen,  ebensowenig  aber  auch,  wenn 
es  einmal  nicht  zu  diesem  Aufgehen  der  Wolf  fischen  Gänge  in 
die  Müller' sehen  kommt.  Die  Stärke  der  Dehnung  des  mittleren 
Abschnittes  des  Scheidenrohres  ist  für  die  Verhältnisse  bei  den 
einzelnen  Thierspecies,  ja  bei  den  einzelnen  Individuen  entschei- 
dend. Allgemein  gefasst  ist  es  aber  so,  dass  die  Gartner'schen 
Gänge  oben  an  den  Tuben  und  am  Uterus  sich  erhalten,  ebenso 
wie  an  der  Mündung  der  Scheide  dort,  wo  auch  bei  Frauen,  wie 
das  so  oft  beobachtete  doppelte  Hymen  zeigt,  eine  Verschmelzung 
der  beiden  Müller'schen  Gänge  nicht  vorhanden  ist,  und  wo  die 
Müller'schen  Kanäle  nicht  stark  geweitet  sind,  während,  wie 
erwähnt,  in  der  Mitte  die  Scheide  durch  Stauungsepithel  gedehnt 
wird  und  hier  der  Wolff  sehe  Gang  mit  einbezogen  ist  zur  Bil- 
dung des  Scheidenrohres.  Dieser  Umstand  bedingt  auch,  dass 
die  Verschmelzung  der  Müller'schen  Gänge  in  der  Mitte  beginnt 
und  dann  nach  oben  und  unten  fortschreitet.  —  Hiermit  findet 
femer  die  von  mir  mitgetheilte  Beobachtung,  dass  ein  Skene- 
scher  Gang  beim  Menschen  jenseits  des  Hymen  in  die 
Scheide  mündete,  seine  Erklärung. 

Wir  sind  durch  diese  Auffassung  des  ontogenetischen  Pro- 
zesses in  der  Scheidenwand  nicht  mehr  genöthigt,  einfach  zu  kon- 
statiren,  dass  der  Wolff  sehe  Gang  sich  nur  bis  hier  oder  dort 
verfolgen  lässt,  sondern  in  der  Lage,  zu  erklären,  warum  er  hier 
noch  bestehen  konnte,  dort  aber  verschwinden  musste,  ein  neuer 
Beweis  für  den  Werth  der  entwickelungsmechanischen  Gesetze. 

Was  wir  noch  am  Eierstock  und  Hoden  von  Organen  vor- 
finden, die  nur  eine  embryologische  Bedeutung  haben,  ist  dem 
Gesetze  der  Korrelation  im  Wachsthum  zu  verdanken.  So  die 
Epididymis,  das  Parovarium  und  das  distal  von  dem  Mesonephros 
gelegene  Girald^s'sche  Organ. 


T^ 
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Eine  andere  interessante  Vererbung,  welche  ebenfalls  zeigt, 
wie  solche  Anlagen  mit  dem  Wachsthum  des  Mutterbodens  Schritt 
halten,  sind  noch  die  Inscriptiones  tendineae  der  Bauch-  und 
Rtlckenmuskeln.  Diese  auf  die  Metamerie  der  Körpersegmente 
zurückzuführenden  Vererbungsprodukte  sind  beim  Menschen  und 
bei  den  Säugethieren  zu  breiten  sehnigen  Strängen  entwickelt,  ent- 
sprechend der  mächtigen  Entfaltung  dieser  Muskulatur  und  trotz 
der  den  Menschen  wie  die  Säugethiere  von  den  metamer  ange- 
legten niederen  Thieren  trennenden  Kluft. 

Zu  solchen  Rudimenten  gehören  femer  noch  der  Processus 
coracoides,  als  Rest  des  zweiten  Schlüsselbeins  der  Vögel, 
und  das  Jacobson'sche  Organ,  welche  beim  erwachsenen  Menschen 
besser  entwickelt  sind,  als  bei  Embryonen.  Hierher  gehört  auch 
die  Vesicula  prostatica,  welche  physiologisch  und  pathologisch 
mit  der  Prostata  wächst  und  atrophirt. 

Es  ließen  sich  die  Beispiele  noch  vermehren,  doch  mögen 
die  angeführten  gentigen.  Für  die  Beurtheilung  embryonaler 
Reste  in  den  einzelnen  Stadien  der  Entwickelung  des  embryonalen 
und  extrauterinen  Lebens,  sowie  der  Differenzen,  die  sich  dabei 
ergeben  bezüglich  des  Tempos  der  Entwickelung,  ist  die  Berück- 
sichtigung dieser  Verhältnisse  geradezu  noth wendig. 

Der  dritte  mittlere  Gang,  den  Max  Schüller  mehrere  Male 
an  der  hinteren  Wand  der  Urethra  fand  und  der  stets  kürzer  war 
als  die  beiden  seitlichen  Gänge,  ist  so  zu  verstehen,  dass  er  den 
Rest  der  embryonalen  Kloake  darstellt,  in  welche  die  vier  Gänge, 
welche  hier  konfluiren,  hinein  wuchsen.  Die  beiden  Müller'schen 
Gänge  wurden  weit  und  sind  zur  einheitlichen  Scheide  verschmol- 
zen, die  beiden  vor  ihnen  mündenden  Wolffschen  bestehen  als 
Skene'sche  Gänge  weiter  und  die,  zwischen  diesen,  urspillng- 
lich  als  vier  Zapfen,  ebenfalls  in  Folge  des  Stauungsepithels  in 
die  Kloake  ragenden  Kanälen  liegende  Vertiefung  der  embryo- 
nalen Kloake  ist  der  dritte  mittlere  Gang,  den  Schüller  sah. 

Dasselbe  gilt  von  den  oft  zu  beobachtenden  Divertikeln  am 
Eingang  in  die  Gärtnerischen  Gänge.  Sie  sind  bei  den  un- 
bestreitbaren Gärtnerischen  Gängen  von  Rindern  und  Schweinen 
oft  zu   sehen   und   verdanken   der  Kloakenwand   ihre  Existenz, 
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welche  die  VorniercDgänge  oder  ihre  Derivate  aufnimmt  und 
welche,  wenn  nicht  genau  die  Kuppe  der  Kloake  getroffen  wird, 
ein  oder  mehrere  solcher  Divertikel  bilden. 

Ich  fasse  das  Gesagte  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1 .  Rudimentäre  Organe  und  Theile  solcher  Organe  entwickeln 
sich  mit  ihrem  Mutterboden  sowohl  intra-  als  extrauterin  weiter. 

2.  Rudimentäre  Organe  und  rudimentäre  Organtheile  können 
als  ruhende  Zellhaufen  lange  Zeit  ohne  Thätigkeit  bleiben,  um 
sich  später  sowohl  physiologisch  als  pathologisch  weiter  zu  ent- 
wickeln. 

3.  Die  Rudimente  des  Wol  ff  sehen  Ganges  bestehen  proxi- 
mal und  distal  als  Rosenmüller'sches  Organ  und  als  Skene'- 
scher  Gang  (Gärtnerischer  Gang)  auch  beim  Menschen  weiter, 
während  sie  zwischen  diesen  Abschnitten  oft  in  die  Müller' sehen 
Gänge  aufgehen  (Tourneux,  Legay,  van  Ackeren,  u.  A.). 

4.  Dieses  Aufgehen  in  die  Müller' sehen  Gänge  ist  der  Deh- 
nung derselben  durch  Stauungsepithel  zuzuschreiben. 

5.  Die  Erhaltung  der  Wol  ff  sehen  Gänge  an  der  Urethra, 
dem  Uterus  und  dem  Ovar  ist  dem  korrelativen  Wachsthum  mit 
diesen  Organen  resp.  dem  Fehlen  der  excessiven  Dehnung  des 
Tractus  genitalis  in  diesen  Abschnitten  zu  verdanken. 

6.  Das  Gesetz  des  korrelativen  Wachsthums  rudimentärer 
Organe  und  solcher  Organtheile  ist  behufs  der  Erklärung  zahl- 
reicher intra-  und  extrauteriner,  normaler  und  pathologischer 
Wachsthumserscheinungen  im  Auge  zu  behalten. 


Herr  J.  Kocks  (Bonn): 

Zur  Kenntniss  nnd  zur  chirurgischen  Behandlung 

der  tuberkulösen  Peritonitis. 

Die  Laparotomie  bei  den  Peritonitiden  hat  durch  die  Erfolge, 
welche  dieselbe  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis  aufzuv^eisen  hat, 
eine  große  Bedeutung  gev^onnen,  und  darf  von  den  Gynäkologen 
ein    besonderes    Interesse    beanspruchen,    weil    die    tuberkulöse 


KocKS,  Zur  Kenntniss  und  zur  chirurgischen  Behandlung  etc.  433 

Peritonitis  bei  Frauen  häufiger  zur  Beobachtung  kommt,  als  bei 
Männern.  So  waren  von  109  Laparotomien,  welche  Lindfors 
1885  zusammenstellte,  100  bei  Frauen  ausgeführt  und  nur  9  bei 
Männern. 

Wie  aus  den  VeröflFentlichungen  über  unser  Thema  hervor- 
geht, kann  zwar  auch  ohne  chirurgische  Intervention  die  tuber- 
kulöse Peritonitis  heilen.  Die  Resultate  der  chirurgischen,  mit 
der  medikamentösen  Therapie  verglichen,  sprechen  jedoch  so  sehr 
für  erstere,  dass  wir  heute  den  Satz  aufstellen  können:  die 
tuberkulöse  Peritonitis  indizirt  stets  die  Laparotomie, 
oder  richtiger,  das  begleitende  Exsudat  fordert  dieselbe. 
Nach  der  Zusammenstellung  von  Adrien  Pic  betragen  die  Hei- 
lungen in  nicht  chirurgisch  behandelten  Fällen  bei  Kindern  73,  bei 
Erwachsenen  V5  der  Erkrankungen ;  von  den  Operirten  heilten 
dagegen  über  Vs-  Es  stehen  also  3373^  spontaner  Hei- 
lungen bei  Kindern,  und  20^  bei  Erwachsenen  rund 
85^  günstiger  Operationen  gegenüber. 

Eine  Beobachtung,  welche  ich  neuerdings  zu  machen  Gelegen- 
heit hatte,  scheint  mir  geeignet,  die  Frage,  wie  die  peritonealen 
Ergüsse  entstehen,  zu  beleuchten.  Es  handelt  sich  um  eine 
Kranke,  zu  welcher  ich  durch  einen  hiesigen  Kollegen  zugezogen 
wurde,  aus  dessen  Notizen  ich  Folgendes  hervorhebe:  Die  Mutter 
der  Frau  lebt  noch  und  ist  gesund,  der  Vater  starb  60  Jahre  alt 
an  einem  Brustleiden.  Zwei  Brüder  litten  öfters  an  Drüsen- 
eiterungen, sind  aber  jetzt  gesund.  Die  Patientin  ist  26  Jahre 
alt,  war  früher  bleichsüchtig,  sonst  gesund.  Sie  heirathete  mit 
20  Jahren,  gebar  3  Mal,  zuletzt  am  8.  November  vorigen  Jahres. 

Während  der  Schwangerschaft  ca.  im  7.  Monate  hatte  sie 
öfters  starke  Durchfälle,  und  seit  der  Zeit  stets  Schmer- 
zen und  Steifigkeit  im  rechten  Oberschenkel.  Geburt 
und  Wochenbett  verliefen  gut.  Mehrere  Wochen  nachher  gesellte 
sich  jedoch  Ziehen  und  Schmerz  im  Leibe  zu  den  Oberschenkel- 
beschwerden hinzu.  Gegen  Ende  Dezember  fand  sich  eine  geringe 
Auftreibung  des  Leibes  ohne  nachweisbare  Flüssigkeitsansamm- 
lung.  Allmählich  stellte  sich  bei  zunehmender  Schwellung  Däm- 
pfung in  den  abhängigen  Partien  ein,  sodass  Patientin  seit  dem 
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30.  Dezember  das  Bett  hüten  musste.  Der  Erguss  nahm  za  und 
wich  den  üblichen  Mitteln  nicht.  Erbrechen  stellte  sich  ein  und 
wurde  stets  heftiger.  Der  Erguss  stieg  bis  zur  Herzgrube,  die 
Kräfte  der  Kranken  nahmen  mehr  und  mehr  ab.  Starke  Ab- 
magerung begleitet  von  kontinuirlichem  wenn  auch  mäßigem  Fie- 
ber war  eingetreten.  Das  Erbrechen  zeigte  endlich  einen  stür- 
mischen Charakter,  sodass  Ileus  auftrat,  und  der  Exitus  letalis 
drohte.  Ich  wurde  nun  zugezogen  und  erklärte  die  Laparotomie 
fllr  indizirt. 

Die  Kranke  willigte  sofort  ein  und  am  23.  Januar  a.  c.  er- 
öffnete ich  das  Abdomen  in  der  Linea  alba  durch  einen  ausgie- 
bigen Einschnitt.  Es  entleerten  sich  5 — 6  Liter  einer  grünlich 
fluorescirenden  Flüssigkeit  und  viele  dicke  Klumpen  geronnenen 
Fibrins.  Ein  Theil  der  Flüssigkeit  wurde  in  einer  mit  Alkohol 
gereinigten  Flasche  zwecks  der  Untersuchung  aufgefangen.  Mi- 
liare Tuberkel  waren  weder  auf  dem  Peritoneum  noch 
auf  der  Darmserosa  sichtbar.  Ich  löste  mit  der  Hand,  so  viel 
ich  konnte,  die  auf  den  Eingeweiden  des  kleinen  Beckens  beson- 
ders dick  aufgelagerten  Fibrinmassen,  legte  einen  Jodoformgaze- 
streifen in  den  unteren  Wundwinkel,  der  bis  ins  kleine  Becken 
hinunterragte,  und  nähte  nun  die  Wunde  mit  einigen  Nähten,  je- 
doch so,  dass  der  untere  Wundwinkel  weit  klaffte.  Die  Wunde 
wurde  mit  Jodoformgaze  und  Salicylwatte  bedeckt,  und  diese  mit 
Heftpflasterstreifen  fixirt.  Nachdem  die  Patientin  aus  der  Nar- 
kose erwacht  war,  fühlte  sie  sich  sehr  erleichtert  und  wohler. 
Am  folgenden  Tage  hörte  das  Erbrechen,  welches  sich  noch  einige 
Male  eingestellt  hatte,  ganz  auf,  der  Appetit  nahm  zu.  Das  Fie- 
ber, welches  in  der  Achselhöhle  meist  38,5  betrug,  schwand.  Es 
entleerte  sich  in  den  folgenden  Tagen  neben  und  durch  die  öfter 
erneuerten  Jodoformgazestreifen  stets  eine  seröse  Flüssigkeit,  bis 
die  Öffnung  Mitte  Februar  so  eng  geworden,  dass  eine  Erneue- 
rung der  Drainage  nicht  mehr  möglich  war. 

Die  Kranke  hatte  sich  inzwischen  wesentlich  erholt,  war 
besser  genährt  und  bei  gutem  Appetit.  Am  25.  Februar  öffnete 
sich  jedoch  am  oberen  Ende  die  Narbe  wieder  und  ließ  eine 
größere  Menge    dünnflüssigen  Eiters   austreten.     Diese  Eiterung 
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dauerte  bis  Mitte  April.  Die  Patientin  klagte  auch  dann  noch 
über  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte.  Es  stellte  sich  dann  an  der 
schmerzenden  Stelle  eine  Anschwellung  ein,  die  am  31.  März  in- 
cidirt  wurde.  Eine  größere  Menge  intensiv  fötid  riechenden  Eiters 
entleerte  sich.  Dieser  Ausfluss  hörte  nach  5  Tagen  auf,  die  Wunde 
schloss  sich.  Der  Appetit,  der  inzwischen  wieder  gelitten  hatte, 
wurde  nun  recht  rege.  Patientin  erholte  sich  bald.  Der  rechte 
Schenkel,  der  in  Flexionsstellung  gestanden,  streckte  sich,  die 
Wirbelsäule,  die  lordotisch  gekrümmt  war,  ebenfalls.  Heute  ist 
die  Kranke  zu  ihrer  weiteren  Erholung  auf  dem  Lande  und  fühlt 
sich  vollkommen  wohl. 

In  den  Lungen  war  nichts  nachzuweisen,  kein  Husten. 

Der  aufgefangene  Inhalt  des  Peritoneums  wurde  untersucht. 
Keine  Mikroben.  Dann  wurde  er  bei  Zimmertemperatur  auf- 
gehoben, um  etwa  vorhandenen  Mikroben  eine  Vermehrung  zu 
gestatten ;  nach  mehreren  Wochen  wurde  ein  von  der  Flüssigkeit 
getränkter  Fibrinfetzen  vertheilt,  gefärbt  und  untersucht.  Keine 
Mikroben.  Diese  Untersuchungen  wiederholte  ich  in  längeren 
Pausen  stets  mit  demselben  negativen  Resultate.  Herr  Kollege 
Geppert  hatte  die  Freundlichkeit,  das  Exsudat  im  hiesigen  phar- 
makologischen Institute  ebenfalls  auf  Mikroben  zu  untersuchen, 
auch  wurde  ein  mit  der  Flüssigkeit  getränkter  Fibrinfetzen  einem 
jungen  Kaninchen  unter  die  Haut  geimpft.  Seine  Untersuchungen 
fielen  ebenfalls  negativ  aus,  sowie  die  Impfung.  Jede  lokale  Ent- 
zündung der  Impfstelle  fehlte  und  das  Kaninchen  blieb  gesund. 

Obgleich  die  Patientin  also  hereditär  belastet  war  und 
ich  Tuberkel  im  Peritonealcavum  erwartet  hatte,  so  ergab  doch 
die  Operation,  dass  Tuberkel  fehlten,  während  sich  ein 
schon  in  der  Schwangerschaft  entstandener  Abcess,  der  in  der 
Gegend  des  rechten  Ileo- Psoas  lag,  nach  innen  und  später  auch 
noch  nach  außen  öffnete. 

Drei  Mal  hatte  ich  Gelegenheit,  Peritonealsekret  einer  tuber- 
kulösen Peritonitis  zu  untersuchen,  und  zwei  Mal  solches  zu  ver- 
impfen, nie  wurden  Bacillen  gefunden  und  beide  Male  vergebens 
geimpft.  Wir  sind  also  berechtigt,  zu  schließen,  dass  das 
Exsudat  der  Bauchhöhle  auch  bei  tuberkulöser  Peritonitis  keine 
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Tuberkelbacillen  führt,  diese  dagegen  nur  in  den  Tuberkeln 
selbst  gefunden  werden,  wo  sie  Zweifel  zuerst  nachwies  und  ich 
sie  in  einem  früher  operirten  Fall  ebenfalls  vorfand. 

Wie  ist  nun  unser  Fall  zu  erklären?  Ist  die  Peritonitis  resp.  der 
Erguss  dennoch  als  ein  tuberkulöser  aufzufassen?  Ich  glaube 
diese  Frage  bejahen  zu  müssen.  Mehr  und  mehr  deuten  alle 
gesammelten  Erfahrungen  darauf  hin,  dass  es  eine  soge- 
nannte ideopathische  oder  essentielle  Peritonitis  nicht  giebt 
und  wir  es  bei  diesen  Formen  stets  mit  tuberkulösen  Perito- 
nitiden  zu  thun  haben.  —  Sind  nun  Tuberkel  auf  dem  Perito- 
neum oder  auf  der  Darmserosa  vorhanden,  so  ist  die  Diagnose 
gesichert,  selbst  wenn,  wie  es  bei  der  sogenannten  Pseudo- 
tuberkulose des  Peritoneums  der  Fall  ist,  die  Tuberkel 
keine  Bacillen  mehr  enthalten.  Wie  nun  die  Tuberkel, 
ohne  Bacillen  zu  enthalten,  längere  Zeit  bestehen  können,  so  kann 
auch  das  Exsudat  noch  nach  dem  VerscTiwinden  der  Tuberkel 
gefunden  werden. 

Ein  Fall,  denAdrien  Pic  anführt,  beweist  diese  Thatsache. 
Es  wurde  operirt  und  wurden  Tuberkel  konstatirt.  Das  Exsudat 
erneute  sich  jedoch,  so  dass  zum  zweiten  Male  laparotomirt  werden 
musste.  —  Jetzt  fehlten  die  Tuberkel,  das  Peritoneum 
war  glatt.  —  In  diesem  Falle  können  nun  die  Tuberkel  noch 
das  Exsudat  veranlasst  haben,  sind  dann  verschwunden,  während 
der  Erguss  bestehen  blieb.  In  der  Ihnen  vorher  mitgetheilten 
Beobachtung  liegen  nun  die  Verhältnisse  insofern  anders,  als  wir 
nie  bei  der  Patientin  Tuberkel  gesehen  haben  und  wir  also 
eigentlich  eine  ideopathische  Peritonitis  annehmen  müssten. 
Doch  wir  können  die  Peritonitis  auch  als  eine  konsekutive  Er- 
krankung des  Bauchfelles  ansehen,  welche  dem  vorhandenen 
Abscesse  ihre  Entstehung  verdankte.  Den  Abscess  werden  wir 
der  Anamnese  nach,  und  weil  sich  ein  peritonealer  Erguss  an  ihn 
anschloss,  als  tuberkulösen  Ursprungs  ansehen  müssen,  da  solche 
Ergüsse  bei  andern  Infektionen  nicht  aufzutreten  pflegen. 

Wir  können  aber  heute  nicht  wieder  zur  ideopathi- 
schen  oder  essentiellen  Peritonitis  zurückkehren,  son- 
dern müssen  jedenfalls  bakterielle  Krankheitserreger  in 
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allen  diesen  Fällen  annehmen.  Nun  sind  nur  zwei  Mikroben 
als  Erreger  solcher  Ergüsse  bekannt,  nämlich  der  Tuberkel-  und 
der  Diphtherie-Bacillus.  Der  Löffler^ sehe  Bacillus  erregt,  ohne 
weiter  zu  dringen  oder  ins  Blut  zu  gelangen,  sondern  indem 
er  in  den  oberflächlichsten  Schichten  des  diphtherischen 
Belags  liegen  bleibt,  dennoch  hämorrhagisch- seröse  Trans- 
sudationen  im  Unterhautzellgewebe,  in  der  Lunge  und  Er- 
güsse in  die  Pleurahöhle.  —  Vom  Tuberkelbacillus  wissen 
wir,  dass  er  im  Peritoneum  eingebettet  meist  solche  Ergüsse  in 
die  Peritonealhöhle  bedingt.  Obgleich  bis  jetzt  nur  Fälle  bekannt 
gemacht  wurden,  in  welchen  der  peritoneale  Erguss  sich  direkt 
an  die  Tuberkulose  des  Peritoneums  anschloss ,  so  ist  die  Ihnen 
soeben  mitgetheilte  Beobachtung  nicht  so  diagnostisch  klar.  Doch 
da  wir  beim  Diphtheritisbacillus  solche  Distanzwirkung  kennen 
und  eine  ideopathische  Peritonitis  abweisen  müssen,  so  bleibt  nur 
noch  die  Annahme,  dass  die  Peritonitis,  ohne  dass  Tuberkel- 
bacillen  im  Peritoneum  selbst  ihren  Sitz  hatten,  entstanden 
ist.  Das  Zustandekommen  können  wir  durch  den  tuberkulösen 
Prozess,  welcher  sich  bei  der  Kranken  in  der  Nähe  des  Bauch- 
fellsackes abgewickelt  hatte,  erklären. 

An  anderen  Orten  sind  uns  solche  kollaterale  Exsudate  schon 
bekannt.  Sie  entstehen  z.  B.  im  Anschluss  an  tuberkulöse  Pro- 
zesse in  der  Umgebung  der  Gelenke,  auch  ohne  dass  die  Ba- 
cillen in  der  Gelenkauskleidung  zu  liegen  brauchen.  Wir  sind  also 
berechtigt,  einen  peritonealen  Erguss  ohne  Tuberkelentwickelung 
auf  dem  Peritoneum  oder  der  Darmserosa  ebenfalls  auf  einen 
tuberkulösen  Prozess  in  der  Nähe  des  Peritoneums 
zurückzuführen.  —  Die  Annahme,  dass  wir  es  in  unserem 
Falle  mit  einem  tuberkulösen  Prozess  an  der  hinteren  Bauch- 
wand zu  thun  hatten,  ist  berechtigt.  K  önig  hat  die  tuberkulösen  Pe- 
ritonitiden  im  Allgemeinen  auf  Darmtuberkulose  zurückgeführt. 
In  unserer  Beobachtung  beginnt  nun  bei  einer  here- 
ditär Belasteten  die  Erkrankung  mit  heftigen,  lange  an- 
dauernden Durchfällen;  an  der  rechten  Seite  entwickelt 
sich  im  Abdomen  hinter  dem  Colon  ascendens  eine  Eite- 
rung,   die   nach   vielen   Monaten   erst   durchbricht.     Der 
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ganze  Prozess  geht  mit  nur  leichtem  Fieber  einher. 
Nachdem  dieser  schleichende  Prozess  eine  Zeit  lang  be- 
standen, entwickelt  sich  im  Peritonealcavum  allmählich 
ein  Exsudat,  welches  nach  der  Laparotomie  verschwin- 
det, nicht  recidivirt,  wie  jedes  tuberkulöse  Exsudat. 

Ich  glaube  daher  nicht  anstehen  zu  müssen,  das  peritoneale 
Exsudat  als  tuberkulös  zu  bezeichnen,  es  sei  wir  nehmen  an,  dass 
die  Tuberkel  des  Peritoneums  bereits  spontan  verschwanden,  oder 
dass  das  Exsudat  in  gedachter  Weise  ohne  örtliche  Entwickelung 
von  Tuberkeln  entstand. 

Dass  solche  Exsudate  nun  durch  Stoff  Wechselprodukte 
der  Tuberkelbacillen  erregt  werden  können,  ist  sehr 
wahrscheinlich;  doch  habe  ich  bis  jetzt  durch  ein- 
schlägige Versuche  noch  keine  abschließenden  Resul- 
tate erlangt.  — 

Die  bekannte  Thatsache,  dass  die  Punktion  nur  selten,  die 
Incision  dagegen  bei  tuberkulösen  Peritonitiden  fast  ausnahms- 
los von  einem  guten  Resultate  gefolgt  wird,  ist  immer  noch,  trotz 
der  zahlreichen  Erklärungsversuche,  nicht  genügend 
aufgeklärt.  Ich  sehe  den  Grund,  weshalb  die  Lapa- 
rotomie besser  wirkt  als  die  Punktion,  darin,  dass 
bei  der  Laparotomie  keine  Fibringerinnsel  zurück- 
bleiben, wie  es  bei  der  Punktion  der  Fall  ist.  —  Sind 
fibrinöse  Klumpen  zurückgeblieben,  so  wirken  sie  als  Reizmittel 
für  das  Peritoneum  und  der  Erguss  stellt  sich  wiederum  ein. 
Die  Zellen  des  erkrankten  Peritoneums,  durch  diese  fremde  Masse 
in  ihren  vitalen  Äußerungen  beeinträchtigt,  sind  nicht  im  Stande 
die  Bacillen  zu  bewältigen.  Die  Laparotomie  ist  also  ein 
Eingriff,  durch  welchen  wir  den  Kampf  des  Organismus 
gegen  die  Eindringlinge  unterstützen.. — 

Die  offene  Behandlung  des  Peritoneums  durch  Drai- 
nage, wie  ich  sie  in  dem  erwähnten  Fall  anwandte,  dürfte  sich 
der  sofortigen  Schließung  gegenüber  sehr  empfehlen. 

Der  gute  Erfolg  ist  dadurch  besser  gesichert,  dass  in  den 
nächsten  Tagen  nach  der  Operation  das  seröse  Sekret  immer 
noc    abfließen  kann.    Ich  bemerke  in  dieser  Beziehung,  dass  Fälle 
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beschrieben  wurden,  in  welchen  nach  sofortigem  Schluss 
der  Banchhöhle  drei  Mal  die  Incision  nöthig  wurde. 

Irritirende  Ausspülungen  sind  dagegen,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  zu  vermeiden.  — 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ergeben  sich  folgende 
Schlusssätze : 

1.  Das  Sekret,  welches  bei  der  tuberkulösen  Peri- 
tonitis das  Cavurn  peritonei  füllt,  enthält  keine  Bacillen, 
sondern  ist  eine  durch  entferntere  oder  lokale  Tuberkel- 
entwickelung bedingte  Ausscheidung,  welche  wahr- 
scheinlich durch  die  Stoffwechselprodukte  der  Bacillen 
veranlasst  wird. 

2.  Wie  ein  Erguss  ins  Kniegelenk  und  der  perito- 
nitische  Erguss  in  Folge  von  Tuberkelentwickelung  im 
Peritoneum  entstehen  kann,  so  kann  er  bei  gleichartigen 
Infektionsherden,  in  der  Nachbarschaft  des  Peritoneums 
auftreten. 

3.  Alle  peritonealen  Ergüsse  sind  durch  den  Bauch- 
schnitt zu  behandeln,  nicht  durch  die  Punktion,  weil 
letztere  den  Fibringerinnseln  ein  Austreten  aus  der  Peri- 
tonealhöhle nicht  gestattet. 

4.  Die  Drainage  der  Bauchhöhle  ist  dem  sofortigen 
Schließen  derselben  vorzuziehen. 

5.  Spülungen  sind  nicht  nöthig,  müssen  aber  jeden- 
falls indifferent  sein,  etwa  solche  mit  einer  lauwarmen 
physiologischen  Kochsalzlösung. 

6.  DerEinfluss,  den  die  Entleerung  des  peritonealen 
Ergusses  auf  die  Tuberkel  des  Peritoneums  hat,  ist  so  zu 
erklären,  dass  der  ganze  Organismus  im  Kampf  gegen 
die  Tuberkelbacillen  und  die  Zellen  im  Peritoneum  spe- 
ziell unterstützt  werden. 

7.  Die  Beobachtung,  dass  auch  ohne  Tuberkelent- 
wickelung im  Peritoneum  oder  auf  der  Darmserosa  se- 
röse Ausscheidungen  in  den  Peritonealraum  auftreten 
können,  wenn  sich  in  der  Nähe  desselben  ein  tuber- 
kulöser  Prozess    abspielt,    findet    wahrscheinlich    seine 
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Erklärung  darin,  dass  Stoffwechselprodukte  der  Bacillen 
diese  Sekretion  bedingen,  ähnlich  wie  die  Löffler'schen 
Bacillen  solche  Prozesse  hervorrufen  können,  ohne  selbst 
dorthin  zu  gelangen,  wo  die  Ergüsse  auftreten. 

8.  Da  wir  eine  ideopathische  oder  essentielle  Peri- 
tonitis heute  nicht  mehr  annehmen  dürfen  und  andere 
Bacterien  einen  peritonitischen  Erguss  nicht  zu  veran- 
lassen scheinen,  so  müssen  wir  alle  sogenannten  ideo- 
pathischen  und  essentiellen  Peritonitiden  als  auf  tuber- 
kulöser Basis  entstanden  betrachten. 


Herr  C.  von  Wild  (Cassel). 

Über  Fetthernien. 

Meine  Herren !  In  der  gynäkologischen  Fachlitteratur  ist  von 
Hernien  im  Allgemeinen  wenig  die  Rede  und  doch  glaube  ich, 
dass  namentlich  bestimmte  Arten  derselben  das  Interesse  der 
Gynäkologen  in  Anspruch  nehmen  müssen,  einerseits,  weil  viele 
Patientinnen,  welche  mit  Hernien  behaftet  sind,  ihre  Beschwerden 
auf  ein  Unterleibsleiden  beziehen  und  deshalb  gynäkologische  Be- 
handlung aufsuchen,  andrerseits,  weil  es  unter  Umständen  recht 
schwierig  sein  kann,  für  bestimmte  Beschwerden,  welche  durch 
Hernien  verursacht  werden,  die  wirkliche  Ursache,  d.  h.  eben 
die  HeiTiie,  zu  finden. 

Im  Laufe  der  letzten  Monate  hatte  ich  Gelegenheit,  zwei  Fälle 
von  Netzfetthemien  zu  operiren,  welche  in  mancher  Hinsicht  be- 
sonderes Interesse  darbieten,  ich  wollte  mir  deshalb  erlauben,  die 
Krankengeschichten  vor  dieser  Versammlung  kurz  zu  besprechen. 

Die  I.  Patientin,  eine  38jährige  Dame,  welche  dreimal  ge- 
boren hat,  bekam  in  der  zweiten  Hälfte  ihrer  ersten  Schwanger- 
schaft —  im  Jahre  1874  —  plötzlich,  nachdem  sie  sich  gebückt 
hatte,  heftige  Schmerzen  im  Leib,  zu  denen  sich  beängstigende 
nervöse  Erscheinungen  hinzugesellten.  Der  sofort  gerufene  Arzt 
fand  nach  längerer  Untersuchung  einen  Nabelbruch,  welcher  ein- 
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geklemmt  sei,  er  reponirte  ihn  und  die  Schwangerschaft  erreichte 
ihr  normales  Ende.  —  In  den  nächsten  Jahren  trat  der  Bruch 
öfters  heraus  —  erreichte  dabei  nicht  ganz  Walnussgröße  —  die 
Reposition  gelang  immer  leicht  und  ohne  Schmerzen.  Die  beiden 
weiteren  Schwangerschaften  zeigten  keinen  Einfluss  auf  das  Ver- 
halten des  Bruches.  —  Seit  dem  Jahre  1880  litt  Patientin  an 
»Magenschmerzen«,  d.  h.  an  ziehenden  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, welche  sich  beim  Essen  oder  einige  Zeit  nachher  einzustellen 
l)flegten.  Zu  diesen  Schmerzen  gesellte  sich  häufig  ein  sehr  lästiges, 
längere  Zeit  andauerndes  Aufstoßen.  —  Seit  dem  Jahre  1 886  war 
der  Bruch  nicht  mehr  reponibel  und  so  empfindlich,  dass  er  bei 
jeder  Berührung  heftige  Schmerzen  verursachte.  Seit  dieser  Zeit 
steigerten  sich  auch  die  »Magenschmerzen o  so  erheblich,  dass  es 
zu  krampfartigen  Zuständen  kam,  das  früher  erwähnte  Aufstoßen 
artete  in  stundenlang  andauerndes  Würgen  aus.  Die  Schmerzen 
traten  nicht  nur  nach  dem  Essen,  sondern  auch  bei  bestimmten 
Bewegungen  auf,  so  konnten  die  Arme  nicht  mehr  ohne  Schmerzen 
zur  Horizontalen  erhoben  werden,  sodass  Patientin  nicht  mehr 
im  Stande  war.  sich  am  Arm  ihres  Gatten  zu  führen,  sie  konnte 
nur  mit  gekrümmtem  Rücken  gehen,  konnte  keinen  niedrigen  — 
z.  B.  Polster- Stuhl,  zum  Sitzen  benutzen,  weil  sie  sonst  sofort 
heftige,  ziehende  Schmerzen  an  ihrem  Bruch  empfand,  die  Nächte 
konnte  sie  nur  in  halbsitzender  Stellung  im  Bett  zubringen.  — 
Diese  schlimmste  Zeit  hat  5  Jahre  gedauert  und,  wie  Sie  sich 
denken  können,  meine  Herren,  das  Nervensjstem  der  früher  sehr 
gesunden  Patientin  außerordentlich*  angegrifitn.  Dabei  bestand 
die  Behandlung  in  Magen- Diätkuren  der  verschiedensten  Art, 
eine  Zeit  lang  wurde  Patientin  auch  gynäkologisch  behandelt. 
Erfolg  hatte  keine  der  Behandlungsmethoden,  indem  die  Schmerzen 
und  mit  ihnen  die  nervösen  Erscheinungen  stetig  zu-  statt  ab- 
nahmen. 

Meine  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  bei  der  sehr  gut 
genährten,  kräftigen  Patientin  findet  sich  an  Stelle  des  Nabels  eine 
von  bläulich  rother  Haut  bedeckte,  flache  Geschwulst,  welche  die 
Bauchdecken  an  den  höchsten  Stellen  kaum  um  1  cm  überragt 
und  deren  Basis  etwa  die  Größe  eines  5  Mark-Stückes  hat. 
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Selbst  die  leiseste  Berührung  der  Geschwulst  erregt  heftige 
Schmerzen  im  Leib.  —  Bei  der  Untersuchung  der  Genitalien  fand 
sich  keine  erbebliche  Abnormität. 

In  der  Narkose  lässt  sich  die  Geschwulst  nicht  reponiren. 

Diagnose:  Hemia  omentalis  umbilicalis. 

Bei  der  Operation  wurde  die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut 
gespalten,  der  Schnitt  nach  oben  und  unten  verlängert.  Es  lag 
nun  eine  apfelgroße  Fettmasse  zu  Tage,  deren  etwa  2  Finger 
dicker  Stiel  durch  einen  straffen  Ring  in  die  Tiefe  führte.  Nach- 
dem ich  diesen  von  den  Fascien  gebildeten  Ring  erweitert  hatte, 
um  den  Stiel  besser  abtragen  zu  können,  fand  sich  als  zweite 
Abtheilung  des  Bruches  eine  etwa  ebenso  große  Fettmasse, 
wie  die  erste,  welche  zwischen  der  Fascie  und  dem  Peritoneum 
eingebettet  war  und  durch  einen  Ring  im  letzteren  mit  der  Bauch- 
höhle kommunizirte.  Ich  trug  die  ganze  Fettmasse  zusammen  ab, 
dieselbe  hatte  das  Volum  eines  großen  Apfels. 

Nachdem  ich  ein  Stück  des  Bruchbeutels  secirt  hatte,  ver- 
nähte ich  Peritoneum  und  Fascie  mit  fortlaufender  Katgutnaht. 
—  Tiefe  und  oberflächliche  Seidennähte  schlössen  die  Haut- 
wunde. 

Die  Heilung  erfolgte  fieberlos  und  ohne  Störung.  —  Patientin 
war  unmittelbar  nach  der  Operation  von  ihren  Beschwerden  be- 
freit, sodass  sie  z.  B.  flach  im  Bett  liegen  konnte,  wozu  sie  seit 
Jahren  nicht  mehr  im  Stande  gewesen  war.  Nach  14  Tagen  ver- 
ließ Patientin  das  Bett. 

In  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation  litt  Patientin  zwar 
noch  an  hochgradiger  Nervosität,  welche  aber  bald  einer  ruhi- 
geren GemUthsstimmung  wich.  Die  Magenschmerzen  und  son- 
stigen Beschwerden  traten  wohl  noch  andeutungsweise  nach  hef- 
tigen Gemüthsbewegungen  auf,  im  übrigen  waren  sie  verschwunden. 

Meine  Herren!  Besonders  bemerkenswerth  an  diesem  Falle 
ist,  dass  derselbe  1 6  Jahre  lang  unoperirt  geblieben  ist,  obgleich 
die  Patientin  eine  ganze  Anzahl  namhafter  Arzte  um  Rath  ge- 
fragt, und  weder  aus  der  Existenz  ihres  Bruches  noch  aus  ihren 
mannigfachen  Beschwerden  ein  Hehl  gemacht  hat.  Der  sehr  späten 
Operation  ist  es  oflFenbar  auch  zuzuschreiben,  dass  eine  hochgra- 
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dige  Nervosität,  bedingt  durch  die  heftigen  Schmerzen,  welche 
Jahre  lang  bestanden  hatten,  noch  nach  der  Operation  bestehen 
blieb.  —  Angesichts  dieses  Falles  glaube  ich,  dass  man  auch 
für  diese  Brüche  dieselbe  Fordening  aufstellen  muss,  welche  von 
Seiten  der  Chirurgen  für  die  Nabelbrüche,  welche  Dannschlingen 
enthalten,  wiederholt  aufgestellt  worden  ist,  nämlich  dass  sie 
operirt  werden  müssen,  sobald  sie  diagnostizirt  sind.  — 
Ist  der  Bruch  reponibel,  so  ist  dies  meines  Erachtens  kein  Grund, 
ihn  nicht  zu  operiren,  denn  er  ist  einerseits  schwer  in  reponirtem 
Zustande  zu  erhalten,  andererseits  kann  die  Reposition  nur  eine 
scheinbare  sein,  indem  —  wie  in  dem  eben  beschriebenen  Falle 
—  die  Fettmasse  wohl  hinter  den  fascialen,  nicht  aber  auch  hinter 
den  peritonealen  Ring  zurückgebracht  werden  kann.  Dann  bleibt 
natürlich  die  Ursache  der  Beschwerden,  die  Netzeinklemmung, 
bestehen  und  die  Folgen  derselben  sind  erhebliche  Nach- 
theile für  die  Patientinnen:  in  erster  Linie  die  sehr  hef- 
tigen Schmerzen,  welche  bei  jeder  Verschiebung  des  Magens 
gegen  die  Bauchwand  auftreten,  weil,  wie  König  noch  kürzlich 
betont  hat,  die  eingeklemmten  Netzpartien  meist  ganz  nahe  vom 
Magen  ausgehen;  in  zweiter  Linie  wird  die  Peristaltik  ge- 
hemmt und  außer  dieser  besonders  die  Athmung,  weil  sich 
die  Patientinnen  aus  Furcht  vor  Schmerzen  daran  gewöhnen, 
ganz  oberflächlich  zu  inspiriren.  Die  Folgen  dieser  ungenügenden 
Athmung  hat  Herr  Geh.  Eath  Schatz  in  seinem  Vortrag  einge- 
hend geschildert,  sie  fanden  sich  bei  meiner  Patientin  im  höchsten 
Grade  entwickelt. 

Die  andere  Patientin,  meine  Herren,  ist  eine  Dame  von 
28  Jahren ,  welche  zweimal  geboren  hat.  Sie  litt  seit  der  vor 
4  Jahren  erfolgten  ersten  Niederkunft  an  heftigen  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  welche  sich  vorzugsweise  einige  Zeit  nach  dem  Essen 
einstellten  und  meist  mehrere  Stunden  andauerten.  Nach  schwer- 
verdaulichen Speisen  sollen  die  Schmerzen  heftiger  gewesen  sein. 
Der  Appetit  war  andauernd  sehr  gut.  — Während  der  2.  Schwanger- 
schaft waren  die  Schmerzen  verschwunden,  um  nach  der  Nieder- 
kunft in  alter  Heftigkeit  wiederzukehren.     Im  Laufe  der  letzten 


444  V.  Wild,  Über  Fetthernien. 


2  Jahre  nahmen  sie  derartig  zu,  dass  Patientin  sich  anf  alle  mög- 
liche Weise  davon  zu  befreien  suchte.  —  Zu  diesem  Zwecke 
brauchte  sie  verschiedene  Diätkuren  ohne  allen  Erfolg. 

Meine  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  die  Patientin 
ist  kräftig  gebaut,  gut  genährt,  Fettpolster  gut  entwickelt. 

Bei  Betastung  des  Magens  findet  sich  nirgends  eine  auf  Druck 
empfindliche  Stelle,  nur  in  der  Linea  alba,  etwa  2  Finger  breit 
über  dem  Nabel,  findet  sich  eine  Stelle  in  der  Bauch  wand,  welche 
bei  einem  in  gewisser  Weise  ausgeübten  Druck,  nämlich  dann, 
wenn  besonders  von  der  Seite  her  nur  die  Schichten  der  Bauch- 
waud  dem  Drucke  ausgesetzt  werden,  empfindlich  wird.  —  Als 
Patientin  auf  meine  Aufforderung  langsam  die  Arme  in  der  Fron- 
talebene bis  zur  Senkrechten  zu  erheben  versuchte,  stellten  sich 
die  »Magenschmerzen«  ein,  welche  ich  durch  einen  leisen  Druck 
auf  die  von  mir  gefundene  Stelle  noch  vermehren  konnte.  —  Bei 
näherer  Untersuchung  dieser  Stelle  fand  ich  keine  Abnormität: 
durch  die  Haut  und  das  in  der  Linea  alba  sehr  lockere  Unterhaut- 
fettgewebe fühlte  ich  die  Fascie,  ohne  eine  deutliche  Vorwölbung, 
wie  sie  bei  den  Fetthernien  der  Linea  alba  wohl  zu  fühlen  ist, 
finden  zu  können.  —  Bei  diesem  mangelhaften  objektiven  Befund 
musste  ich  den  Hauptwerth  auf  die  subjektiven  Beschwerden  der 
Patientin  legen.  —  Ich  stellte  nun  fest,  dass  die  sog. 
»Magenschmerzen«,  welche  sehr  bezeichnend  so  geschildert 
werden,  »als  ob  von  innen  an  etwas  gezogen  werde a,  auch  nach 
bestimmten  Bewegungen  auftraten:  so  konnte  sich  Patien- 
tin nach  längerem  Gehen  nur  mit  gekrümmtem  Rücken  fortbewegen, 
das  Erheben  der  Arme,  noch  mehr  das  Erheben  von  schweren 
Gegenständen,  verursachte  heftige  Schmerzen,  beim  Sitzen  ohne 
Korset  bekam  Patientin  sofort  heftige  Schmerzen.  Andrerseits 
fand  ich,  dass  selbst  diejenigen  Speisen,  deren  Genuss 
angeblich  immer  Schmerzen  verursachte,  bei  flacher 
Lage  ohne  Schmerzen  in  großen  Mengen  vertragen 
wurden. 

Nach  diesen  Erscheinungen  zweifelte  ich  nicht  daran,  dass 
es  sich  um  eine  Netzeinklemmung  in  der  Mittellinie  ober- 
halb des  Nabels  handelte,   fraglich  war  es  mir  nur,  ob  ein 
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ganz  kleines  Fettträubchen  Über  der  Fascie  eingeklemmt  sei,  oder 
ob  die  eingeklemmte  Partie  unter  der  Fascie  liege. 

Operation :  Schnitt  in  der  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels,  das 
über  der  Fascie  gelegene  Fettgewebe  ist  nirgends  auf  derselben 
adhärent,  deshalb  Eröffnung  der  Fascie.  Unter  derselben  findet 
sich  eine  Fettmasse,  welche  etwa  5  cm  lang,  3  cm  breit  und  bis 
auf  Y4  cm  Höhe  zusammengedruckt  ist.  Dieselbe  ist  mit  dem  um- 
liegenden Gewebe  verfilzt,  lässt  sich  aber  stumpf  mit  dem  Finger 
herausschälen.  Nach  oben  geht  sie  in  einen  fingerdicken  Stiel 
über,  welcher  durch  einen  runden,  faltigen  Ring  des  Peritoneums 
hindurch  in  die  Bauchhöhle  führt.  Die  Fettmasse  wurde  abge- 
tragen, der  peritoneale  Ring  und  die  Fascie  durch  versenkte,  die 
Wunde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Seidennähte  geschlossen. 

Fieberlose  Primärheilung. 

Entfernung  der  Nähte  am  11.  Tage. 

Als  Patientin  am  14.  Tage  aufstand,  fühlte  sie  sofort  den 
Unterschied  in  ihrem  Befinden.  Sie  konnte  stundenlang  ohne 
Korset  sitzen,  konnte  die  Anne  nicht  nur  bis  zur  Senkrechten 
erheben,  sondern  sogar  kräftig  nach  oben  stoßen,  ohne  den  ge- 
ringsten Schmerz  zu  fühlen.  Jetzt  —  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration —  geht  oder  fährt  sie  täglich  spazieren  und  lebt  in  der 
Gesellschaft,  ohne  jemals  Schmerzen  gespürt  zu  haben. 

Meine  Herren !  Ich  habe  diesen  Fall  deshalb  einer  eingehen- 
deren Besprechung  für  werth  gehalten,  weil  ich  in  der  mir  zu- 
gänglichen Litteratur  keinen  ähnlichen  gefunden  habe.  — 

Der  einzige  Fall  einer  Hernia  properitonealis  Omen- 
ta lis  in  der  Medianlinie,  welchen  ich  finden  konnte,  ist  von 
Sänger  (Cbl.  f.  Gynäkol.  1890  Nr.  27)  beschrieben  worden.  Dort 
fand  sich  diese  Hernie  neben  einer  Nabelhernie  und  gab  sich  vor 
der  Operation  deutlich  kund  durch  eine  apfelgroße  Vorwölbung, 
welche  besonders  beim  Niederknieen  der  Patientin  hervorkam. 
Eine  Hernie  dieser  Art,  welche  ohne  objektiven  Befund 
diagnostizirt  und  operirt  worden  wäre,  ist  meines 
Wissens  bisher  nicht  beschrieben  worden.  —  In  diesem 
Falle  wurde  mir,  meine  Herren,  die  Diagnose  durch  den  kurz  vor- 
her operirten  Fall  erleichtert,  aber  ich  glaube,  dass  die  Diagnose , 
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wenn  man  das  Typische  der  Beschwerden  im  Gedächtniss  hat,  in 
allen  Fällen  nicht  so  sehr  schwer  zu  stellen  sein  wird.  Werth- 
voll  ist  jedenfalls  die  Erfahrung,  dass  es  Netzfett- 
hernien  unter  der  Linea  alba  giebt,  welche  objektiv 
nicht  nachzuweisen  sind. 

Die  Entstehung  dieser  Hernien  hat  man  sich  wohl  so  zu 
denken,  dass  während  der  Schwangerschaft  eine  Netzpartie  das 
abnorm  gespannte  und  dadurch  weniger  widerstandsfähige  Peri- 
toneum an  einer  Stelle  durchbrochen  hat.  Durch  eine  Diastase 
der  Recti  würde  ja  ein  solcher  Durchbruch  ohne  Frage  erleichtert 
werden,  ob  eine  solche  in  diesem  Falle  bestanden  hat,  war  nicht 
festzustellen. 

Dass  die  Beschwerden  nachließen  bezw.  aufhörten,  als  wäh- 
rend der  zweiten  Schwangerschaft  der  schwangere  Uterus  die 
Intestina  emporhob  und  dadurch  die  Zerrung  an  den  eingeklemmten 
Partien  verhinderte,  ist  leicht  verständlich. 

Ich  möchte  nicht  schließen,  ohne  die  Vermuthung  auszu- 
sprechen, dass  diese  Hernien  vielleicht  häufiger  vorkommen,  als 
man  annimmt,  und  dass  viele  Frauen,  welche  jahrelang  unter 
»Magenschmerzen«  zu  leiden  haben,  möglicher  Weise  durch  die  doch 
relativ  einfache  und  ungefährliche  Operation  davon  zu  befreien 
sind,  wenn  die  Natur  der  sogenannten  Magenschmerzen  sorgfältig 
geprüft  und  die  Heilung  auf  diesem  Wege  versucht  wird. 


Herr  G.  Walcher  (Stuttgart). 

Die  Veränderlichkeit  der  Conjugata. 

Meine  Herrn  I  Es  hat  einen  fast  deprimirenden  Eindruck  auf 
mich  gemacht,  als  ich  sah,  dass  in  unserer  medizinischen  Wis- 
senschaft selbst  Punkte,  die  man  für  durch  und  durch  erforscht 
gehalten,  an  denen  niemand  mehr  zu  rütteln  wagte,  durch  eine 
einfache  Untersuchung  umgestoßen  werden  können. 

Nicht  minder  hat  mich  der  Gedanke  frappirt,  dass  die  Ge- 
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burtshelfer  der  letzten  Jahrhunderte  bei  dem  gegen  die  Gelehrten 
Frankreichs  geführten  Streit,  betreffend  das  Auseinanderweichen 
der  Beckenknochen  während  der  Geburt,  an  der  Thatsache  blind 
vorübergingen  und  die  Wahrheit  von  keiner  Partei  gefunden 
worden  ist. 

Mit  um  desto  schwererem  Herzen  habe  ich  im  Jahre  1889 
im  Centralblatt  für  Gynäkologie  die  Resultate  meiner  Unter- 
suchungen in  gedrängtester  Kürze  niedergelegt. 

Ich'  hatte  mich  auch  erst  dazu  entschlossen,  nachdem  ich 
Gelegenheit  gehabt  hatte,  an  der  Leiche  einen  exakten  Versuch 
anzustellen.  — 

Gottlob  —  oder  soll  ich  sagen  leider  —  hatte  ich  trotz  der 
jährlichen  500  Geburten  in  meiner  Anstalt  äußerst  selten  Gelegen- 
heit zu  Leichenversuchen.  — 

Ich  musste  mich  also  von  Anfang  an  im  Wesentlichen  auf 
die  Untersuchung  der  Lebenden  beschränken.  Schon  fing  ich  an 
zu  fürchten,  dass  meine  Erkenntniss  im  Strudel  der  wissenschaft- 
lichen Presse  unbeachtet  untergehen  werde,  als  aus  der  Hof- 
meier"' sehen  Klinik  in  Würzburg  von  v.  Zaleski  und  Gustav 
Klein  bestätigende  Arbeiten  herauskamen. 

Leider  hatten  die  Herren  einen  kleinen  Aufsatz  über  das 
Thema,  was  ich  ihnen  durchaus  nicht  verübeln  kann,  im  wtirttb. 
mediz.  Correspondenzblatt  nicht  gelesen,  sonst  wären  einige  Un- 
richtigkeiten, die  ich  später  noch  berühren  werde,  in  ihren  mir 
sehr  interessanten  Arbeiten  wohl  nicht  vorgekommen. 

In  meiner  ersten  Veröffentlichung  im  Centralblatt  habe  ich 
das  Resultat  meiner  Untersuchungen  zusammengefasst  in  den 
Worten:  »die  Conjugata  eines  engen  Beckens  ist  keine  konstante 
Größe,  sondern  lässt  sich  durch  die  Körperhaltung  der  Trägerin 
verändern.«  Ich  habe  auf  der  11.  Seite  hinzugefügt:  »die  Conjugata 
diagonalis  ist  also  in  vielen  Fällen  eine  um  ca.  1  cm  variable  Größe 
—  außer  bei  ankylotischen  wohl  bei  allen  Becken,  doch  lasse 
ich  das  noch  dahingestellt,  da  ich  zwar  bei  allen  darauf  Unter- 
suchten diese  Thatsachen  fand,  die  Zahlen  aber  noch  zu  klein 
sind.« 

Würden  sich  die  Herren  Autoren  aus  der  Würzburger  Klinik 
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gefragt  haben,  warum  bei  ankylotischen  Becken  eine  Verände- 
rung der  Conjugata  nicht  zu  finden  sein  sollte,  so  hätten  sie  auch 
den  Schlüssel  gefunden  zur  Erklärung  der  zu  besprechenden 
Thatsache. 

Schon  die  Untersuchungen  Hermann  Meyer's  in  Zürich 
aus  dem  Jahre  1878,  auf  welche  ich  nach  meiner  ersten  Veröf- 
fentlichung von  Henke  und  Froriep  aufmerksam  gemacht  wurde, 
haben  bewiesen,  dass  eine  Drehung  der  Hüftbeine  um  eine  durch 
das  Kreuzbein  gelegte  quere  Axe  möglich  sei.  Dass  diese  Dre- 
hung unter  bestimmten  Verhältnissen  eine  so  große  sein  könne 
und  dass  der  Effekt  dieser  Drehung  immerhin  von  Bedeutung  für 
die  Geburtshilfe  sein  könne,  war  ihm  offenbar  aus  dem  Grunde 
entgangen,  weil  er  ebenfalls  nach  anderen  Versuchen  wie  auch 
zum  Theil  Herr  Klein  an  ausgeschälten  Becken  experimentirt  hatte. 

Die  Wirkung,  welche  nun  die  Rotation  des  Kreuzbeins  in  den 
Hüftbeinen  oder,  anders  ausgedrückt,  der  Hüftbeine  um  eine  quere 
Axe  im  Kreuzbein  hervorruft,  ist  die,  dass  das  nach  vorne  und 
oben  von  der  Drehaxe  gelegene  Promontorium  bald  ins  Becken 
hereinsinkt,  bald  sich  aus  demselben  nach  oben  und  rückwärts 
herauszieht.  Der  Weg,  den  dabei  die  einzelnen  Theile  des  Kreuz- 
beins beschreiben,  ist  um  so  größer,  je  weiter  die  Theile  vom 
Drehpunkt  entfernt  liegen,  da  sie  hierdurch  die  Segmente  größerer 
Kreise  beschreiben  müssen.  —  Damit  erleiden  auch  sämmtliche 
geraden  Durchmesser  des  Beckens  eine  Veränderung  in  ihrer 
Größe.  Die  geringste  Veränderung  betrifft  den  geraden  Durch- 
messer, welcher  in  der  Höhe  der  Drehaxe  zur  Symphyse  herüber- 
läuft. Die  stärksten  Ausschläge  finden  wir  an  den  beiden  Enden 
des  Kreuzbeins,  dem  Promontorium  und  der  Kreuzbeinspitze,  aber 
in  umgekehrter  Weise.  Denn  während  die  Conjugata  vera  bei- 
spielsweise durch  Zurückweichen  des  Promontoriums  vergrößert 
wird,  muss  durch  das  Hereinrücken  der  Kreuzbeinspitze  der  ge- 
rade Durchmesser  des  Beckenausgangs  verkürzt  werden. 

Nun  fragt  es  sich,  in  welcher  Weise  sind  wir  im  Stande, 
bei  der  Lebenden  willkürlich  —  und  das  ist  der  praktische  Kern- 
punkt der  Sache  —  die  Größe  der  geraden  Durchmesser  zu  ver- 
ändern?   Der  Versuch  ist  einfach.    Man  legt  eine  Frau  mit  dem 
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Becken  auf  den  Rand  eines  Tisches  in  Steißrückenlage  mit  stark 
an  den  Leib  gezogenen  Knieen,  eine  Stellung,  wie  man  sie  in 
der  gynäkologischen  und  geburtshilflichen  Praxis  zu  geben  pflegt, 
um  möglichst  bequem  zur  Vulva  gelangen  zu  können.  In  dieser 
Lage  werden  die  Rtickwärtszieher  des  Beins,  die  sich  ja  mit 
Ausnahme  weniger  Bündel  des  Glutäus  magnus  an  den  Hüftbeinen 
und  am  Sitzbein  inseriren ,  angespannt  und  nehmen  damit  die 
Hüftbeine  mit,  so  dass  sie  an  der  Drehung  der  Oberschenkel  um 
das  untere  Rumpfende  th eilnehmen  müssen. 

Ist  das  Becken  platt,  so  können  wir  jetzt  das  Promontorium 
am  leichtesten  erreichen.  Lassen  wir  nun  die  Beine  strecken  und 
zwar  soweit,  bis  die  Beine  ohne  Unterstützung  frei  über  den 
Rand  des  Tisches  herunterhängen,  während  die  Kreuzbeinspitze 
auf  dem  Tischrand  ruht,  so  fühlt  man  während  des  Senkens  der 
Beine  das  Wegrücken  des  Promontoriums:  das  Ligamentum  Ber- 
tini und  ein  Theil  der  Beuger  des  Oberschenkels  hat  sich  an- 
gespannt und  den  vorderen  Theil  des  Beckenrings  zum  Mitrotiren 
nach  abwärts  veranlasst.  Die  Kraft,  die  hierbei  ausgeübt  wird, 
ist  jedenfalls  eine  außerordentlich  große ,  da  die  Beine  nicht  nur 
mit  ihrem  Gewicht  allein,  sondern  als  gewaltige  Hebel  mit  ihrem 
Gewichte  die  supponirte  Drehung  bewirken. 

Dr.  Gustav  Klein  versuchte  unter  Anderem  am  ausge- 
schälten Becken  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  willkürliche 
Veränderung  der  Conjügata  vera  durch  die  Elastizität  der  Becken- 
knochen, beziehungsweise  durch  das  nach  vorne  treten  des  Kreuz- 
beins in  den  Beckenring  herein  (wie  er  sich  ausdrückt,  durch 
Schiebung  in  den  Ileosakralgelenken)  hervorgebracht  werde,  und 
kam  erst  bei  diesen  Versuchen  zu  der  richtigen  Erkenntniss,  dass 
die  Veränderlichkeit  auf  einer  Rotation  um  eine  quere  Axe  beruhe, 
welche  etwas  hinter  die  ohrförmigen  Flächen  zu  verlegen  ist,  wie 
dies  auch  Hermann  Meyer  in  Zürich  schon  bewiesen  hat,  und 
dass  sich  das  Becken  nur  um  ca.  0,97  mm,  beziehungsweise  0,95  mm 
durch  die  Elastizität  des  Beckenringes  beziehungsweise  Schiebung 
im  Deosakralgelenk  verändern  lasse.  Es  sind  dementsprechend 
die   Ausdrücke:    gepresstes  Becken   bei  kurzer   Conjügata    und 
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gedehntes  Becken  bei  erweiterter  Conjugata,  welche  er  für  die 
beiden  Extreme  der  Beckenweite  vorgeschlagen,  zurückzuweisen. 
Leider  sind  die  Resultate  dieser  Untersuchung  in  ihren  Zah- 
lenwerthen  nicht  stichhaltig,  weil  Klein  die  Hebel  Wirkung  nicht 
berücksichtigte,  sondern  glaubte,  die  Wirkung  durch  das  Gewicht 
der  hängenden  Beine,  das  er  zu  25  kg  annahm,  ersetzen  zu  können. 

Leider  hat  er  dabei  auch  einen  physikalischen  Fehler  be- 
gangen, indem  er  das  Gewicht  durch  einen  Flaschenzug  an  der 
vorderen  Hälfte  des  Beckenringes  ziehen  ließ,  wodurch  nur  die 
Wirkung  von  12^2  kg  zur  Verwendung  kam.  Trotzdem  sind  diese 
an  der  Leiche  gemachten  Versuche  sehr  lehrreich  und  zeigen, 
wie  nicht  anders  vorauszusetzen  war,  dass  diese  Verhältnisse  auch 
an  männlichen  Becken,  nur  nicht  in  demselben  Grade  wie  beim 
weiblichen,  bestehen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  an  dieser  Stelle  die  mir  von  v.  Za- 
leski  imputirte  Ansicht,  als  ob  ich  behauptet  hätte,  dass  nur 
enge  Becken  diese  Verhältnisse  zeigen,  energisch  zurückzuweisen 
unter  Berufung  auf  meine  erste  Veröffentlichung  im  Centralblatt. 

Klein  hat  Differenzen  in  der  Größe  der  Conjugata  bei  weib- 
lichen Becken  bis  zu  11  mm  gefunden;  ich  in  einem  Falle  bis 
zu  14  und  selten  unter  8  mm. 

Wenn  meine  Maße  durchschnittlich  höher  sind,  so  hat  das 
seinen  Grund  wohl  darin,  dass  ich  nur  an  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen  meine  Messungen  vornahm,  bei  denen,  wie  schon 
Luschke  nachgewiesen  hat,  die  Beckengelenke  weit  nachgie- 
biger sind  und  daher  wohl  auch  eine  stärkere  Rotation  zulassen, 
während  K 1  e  i  n  an  gewöhnlichen  nicht  schwangeren  Spitalleichen 
experimentirte. 

Wir  bekommen  dadurch  eine  Reihe  mit  immer  größerer  Ver- 
änderungsfähigkeit der  Conjugata  und  zwar:  1.  Männer,  2.  Nicht- 
schwangere, 3.  Schwangere  und  Wöchnerinnen. 

Es  würde  den  Rahmen  dieses  Vortrags  weit  überschreiten, 
auf  weitere  mögliche  und  unmögliche  anatomische  Einzelheiten 
einzugehen,  auch  muss  ich  es  der  Zukunft  überlassen,  durch  wei- 
tere exakte  Messungen  an  Wöchnerinnenleichen  unsere  Becken- 
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lehre  nach  dieser  Richtung  zu  erweitern,  wozu  ich  alle  Fach- 
genossen angelegentlichst  aufzufordern  wage,  umsomehr,  als  durch 
die  neuen  Gesichtspunkte  auch  die  Entwickelungslehre  der  ab- 
normen Becken  mächtig  beeinflusst  wird. 

Es  bleibt  mir  für  heute  noch  übrig,  ihnen  meine  Ansichten 
und  Erfahrungen  über  die  praktische  Verwendung  unserer  neu 
gewonnenen  Erkenntniss  mitzutheilen. 

Meine  Herrn  I  Das  enge  Becken  ist  damit  nicht  aus  der 
Welt  geschafft,  aber  etwas  haben  wir  damit  gewonnen:  dass 
wir  in  einzelnen  Fällen  wissen,  wie  wir  es  nicht  machen  dürfen, 
und  wissen,  wie  wir  es  machen  müssen. 

Die  größte  Bedeutung  scheint  mir  die  Sache  bei  den  Becken- 
endlagen zu  haben,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  großen 
Kopf  durch  ein  normales ,  oder  einen  normalen  Kopf  durch  ein 
enges  Becken  zu  zwingen.  Wir  wissen  jetzt,  dass  wir  es  falsch 
gemacht  haben,  wenn  wir  die  Extraktion  in  Steißrückenlage  vor- 
nahmen, und  werden  daher  den  Kopf  in  der  von  mir  angegebenen 
Hängelage  hereinziehen.  Ist  der  Kopf  in  der  Beckenhöhle,  so 
wäre  es  zweckwidrig,  diese  Lage  beizubehalten,  da  hierbei  der 
gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  ja  verkürzt  ist,  wir 
werden  also  nun  zu  der  jetzt  zweckmäßigeren  und  uns  beque- 
meren Steißrückenlage  zurückkehren,  um  den  Kopf  aus  dem  jetzt 
erweiterten  Beckenausgang  zu  entwickeln. 

Die  Sache  macht  sich  in  praxi  äußerst  einfach  und  der  Er- 
folg ist  ein  geradezu  überraschender.  Versucht  man  umsonst, 
den  nachfolgenden  Kopf  durch  einen  engen  Beckeneingang  herein- 
zuziehen und  von  außen  hineinzudrücken,  und  lässt  nun  die  Beine 
senken,  so  fährt  meist  in  diesem  Moment  der  Kopf  mit  einem 
Ruck  in  die  Beckenhöhle  herunter.  Es  ist  dies  nicht  nur  meine 
eigene  Erfahrung,  sondern  auch  diejenige  einer  Anzahl  mir  be- 
freundeter praktischer  Kollegen. 

Die  Quermaße  der  geborenen  Köpfe  waren  immer  größer 
als  die  nach  alter  Art  bei  angezogenen  Beinen  gemessene  und 
berechnete  Conjügata  vera.  In  wieweit  die  neue  Erkenntniss  die 
Lehre  von   der  prophylaktischen  Wendung   beim   engen  Becken 
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nach  Schröder  beeinflussen  wird,  vermöchte  ich  noch  nicht  ge- 
nügend zu  beurtheilen.  Für  den  vorausgehenden  Kopf,  wo  das 
Durchtreten  durch  den  verengten  Beckeneingang  durch  Stunden 
zu  dauern  pflegt,  hat  die  Sache  im  Wesentlichen  die  Bedeutung, 
dass  wir  entweder  beim  Versuch,  den  Kopf  in  den  Beckenein- 
gang hineinzudrüoken,  oder  auch  sonst  zeitweilig  für  einige  Augen- 
blicke die  Erweiterungshängelage  annehmen  lassen.  Bei  Anlegung 
der  Zange  an  einen  hochstehenden  Kopf  wissen  wir  jetzt,  dass 
die  Stellung  der  Frau,  wie  wir  sie  bisher  gegeben  haben,  eine 
durchaus  unzweckmäßige  ist  und  dass  auch  hier  der  Durchtritt 
des  Kopfs  durch  den.  Beckeneingang  die  Hängelage  verlangt.  In 
allen  Fällen  von  Kopflagen  aber  müssen  wir  der  kreißenden  Frau 
beim  Durchtritt  des  Kopfes  durch  den  Beckeneingang  eine  größere 
Freiheit  in  der  Wahl  ihrer  Haltung  und  Lage  lassen  und  dürfen 
ihr  unter  keinen  Umständen  in  dieser  Zeit  eine  Lage  anbefehlen, 
bei  der  die  Conjugata  vera  verkürzt  ist. 

Für  spontane  Geburten,  falls  wir,  wie  gesagt,  den  Frauen 
den  nöthigen  Spielraum  lassen,  kommt  die  ganze  Frage  wohl 
überhaupt  nicht  so  sehr  in  Betracht,  da  hier  die  zum  Theil  wohl 
reflektorisch  hervorgerufenen  Körperhaltungen  instinktiv  zur  rich- 
tigen Zeit  die  richtige  Beckenweite  herbeiftlhren. 

Ich  erinnere  Sie  alle  an  jene  Gestalten,  wie  sie  uns  aus  den 
Gebärhäusem  bekannt  sind:  Kreißende  mit  auf  dem  Beckenein- 
gang stehendem  Kopf,  wie  sie  gebracht  werden,  um  sich  unter- 
suchen zu  lassen.  Entweder  kommen  sie  daher  mit  in  das  Kreuz 
eingestemmten  Fäusten,  stark  zurückgestellten  Füßen  und  stark 
zurückgebeugtem  Oberkörper.  Erwischen  diese  Unglücklichen 
eine  Tischkante,  so  wird  diese  mit  noch  größerem  Vortheil  in 
das  eingebogene  Kreuz  gestemmt.  Niemals  aber  sehen  wir  die 
Frauen  in  diesem  Zustand  des  Kreißens  mit  nach  vorne  über- 
gebeugtem Oberkörper.  Kommt  eine  Kreißende  in  dieser  Haltung 
uns  zu  Gesicht,  dann  wissen  wir  auch,  wie  viel  die  Uhr  ge- 
schlagen hat. 

Äußerst  interessant  war  mir  von  diesen  Gesichtspunkten  aus 
das  Wiederdurchlesen  einiger  Kapitel  aus  der  Monographie  G.  J. 
Engel  mann 's:    die  Geburt  bei  den  Urvölkern,   deutsch  von  C. 
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J.  Hennig,  in  welchen  mich  besonders  auch  einige  Nachbil- 
dungen alter  Kupfer  fesselten  aus  einem  Werke  Sebastiano 
Melli's  1766,  worin  die  zurttckgebeugte  supinirte  Haltung 
fetten  Frauen  vorgeschrieben  wird.  Warum  gerade  fetten  Frauen, 
ist  mir  nicht  ersichtlich.  Es  scheint  mir  aber  sehr  wahrscheinlich, 
dass  diese  italienischen  Geburtshelfer  rein  empirisch  gemerkt 
haben,  dass  in  manchen  Fällen  die  Geburt  in  diesen  Stellungen 
leichter  von  statten  gegangen  ist.  Den  Grund  dafür  kannten  sie 
freilich  nicht,  wir  aber  kennen  ihn  und  müssen  fttr  die  Zukunft 
danach  handeln. 


Herr  Winter  (Berlin): 

Über  die  Schröder'sche  supravaginale  Amputation 

bei  Portiocarcinom. 

Ich  bin  dem  Herrn  Vorsitzenden  dankbar,  dass  er  mir  noch 
Gelegenheit  gab,  mich  zu  äußern,  obgleich  ich  meinen  Vortrag 
erst  vor  einigen  Tagen  habe  anmelden  können.  Meine  Absicht 
war,  den  Werth  der  Schröder'schen  hohen  Amputation  zu  erörtern, 
um  eine  Diskussion  über  dieselbe  anzuregen;  da  hierfür  leider 
die  Zeit  nicht  mehr  vorhanden  ist,  will  ich  wenigstens  kurz  die 
Resultate  meiner  Untersuchungen  mittheilen. 

Meine  Absicht  ist,  die  Vortheile  und  Nachtheile,  welche  die 
Frau  von  dem  zurückgelassenen  Uterusstumpf  hat,  festzustellen. 
Ich  habe  eine  Geburt  beobachtet  nach  supravaginaler  Amputation, 
leicht  und  normal  in  der  36.  Woche;  J.  Veit  hat  mir  eine  andere 
zur  Verfügung  gestellt,  leicht,  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
Breisky  hat  eine  beobachtet,  Byrne-New-York  spricht  von 
4  Geburten  bei  einer  Frau.  Ich  habe  dann  Nachforschungen  an- 
gestellt bei  allen  noch  lebenden  Frauen,  bei  welchen  in  der  Berliner 
Klinik  zur  Zeit  Schröder's  und  Olshausen's  die  supravaginale 
Amputation  gemacht  wurde;  von  43  erhielt  ich  Antwort;  keine  hatte 
mehr  geboren.  Der  Grund  dafür  war  der,  dass  zunächst  nur  20 
noch  im  geschlechtsreifen  Alter  und  verheirathet  waren ;  bei  diesen 
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lag  der  Grund  für  die  Sterilität  in  der  versteckten  Lage  des  Mutter- 
mundes hinter  Schleimhautfalten  und  in  der  Verengerung  durch 
Narbenbildung;  diese  Hindernisse  sind  leicht  zu  beseitigen.  Nach- 
theile könnten  der  Frau  aus  dem  zurückgelassenen  Uterusstumpf 
erwachsen : 

a)  aus  der  Narbenbildung  am  Os  uteri. 

Hämatometra  kam  nie  vor ;  nur  einige  Male  wurde  ein  leichter 
Grad  von  mechanischer  Dysmenorrhöe  beobachtet. 

b)  aus  der  Endometritis  (Abel,  Saurenhaus  etc.),  welche  im 
Corpus  uteri  zurückbleibt ;  dieselbe  hat  klinisch  keine  Bedeutung, 
scheint  sich  sogar  zurückzubilden  nach  der  Amputation  des  Car- 
cinom;  nur  einige  Frauen  hatten  nach  der  Operation  noch  unbe- 
deutende Blutungen. 

c)  aus  etwaigen  malignen  Veränderungen  am  Corpus  uteri.  Hof- 
meier  hat  durch  kritische  Sichtung  festgestellt,  dass  nur  3  Fälle 
von  zweifellosem  Portiocarcinom  mit  Carcinom  im  EHindus  bestehen 
und  dass  für  diese  3  Fälle  die  Annahme  viel  wahrscheinlicher 
ist,  dass  das  Portiocarcinom  eine  kleine  Impfmetastase  vom  Corpus- 
carcinom  ist;  die  Kombination  ist  äußerst  selten;  sollte  sich  wirk- 
lich ein  Herd  später  im  Fundus  bemerkbar  machen,  so  wird  die 
nachträgliche  Totalexstirpation  nicht  sehr  erschwert  werden. 

Die  supravaginale  Amputation  ist  viel  ungefährlicher  als  die 
Totalexstirpation.  Von  156  in  Berlin  ausgeführten  partiellen  Ex- 
stirpationen  starben  10,  aber  alle  in  der  Ausbildungszeit  der 
Operation;  der  letzte  Todesfall  war  1884;  seitdem  sind  60  Opera- 
tionen hinter  einander  mit  glücklichem  Ausgang  gemacht  worden ; 
die  Totalexstirpation  hat  jetzt  eine  Mortalität  von  ca.  8,5  % . 

Die  Dauerresultate  der  supravaginalen  Amputation  sind  sehr 
gut.  35,7  ^  Frauen  waren  länger  als  2  Jahre  gesund,  darunter 
die  ältesten  von  Schröder  operirten  Fälle.  12  Frauen  waren 
länger  als  8  Jahre  gesund. 

Die  Möglichkeit  der  Konzeption  und  leichten  Geburt  am  nor- 
malen Ende  der  Gravidität  und  die  größere  Lebenssicherheit  sind 
die  Gründe  daftir,  dass  man  die  Operation  nicht  prinzipiell  ver- 
werfen, sondern  für  ganz  beginnende  Portiocarcinome  neben  der 
Totelexstirpation  als  berechtigt  gelten  lassen  soll. 


Geschäftliches.  455 


Herr  G.  Veit: 

Meine  Herren!  Unsere  Aufgabe  ist  erfüllt;  ich  habe  noch 
nachträglich  erfahren,  dass  wir  noch  ein  anderes  Mitglied  in  letzter 
Zeit  durch  den  Tod  verloren  haben,  Herrn  Dr.  Karsten  (Berlin). 
Ich  bitte  Sie,  das  Andenken  des  Todten  dadurch  zu  ehren,  dass 
Sie  sich  von  Ihren  Plätzen  erheben. 

Femer  theile  ich  Ihnen  die  Namen  der  neu  aufgenommenen 
Mitglieder  mit  (cfr.  Verzeichniss  der  Mitglieder). 

Ich  schließe  mit  dem  besten  Danke  fllr  die  große  Liebens- 
würdigkeit,  mit  der  Sie  sich  meiner  Leitung  unterworfen  haben. 

Herr  Chrobak  (Wien): 

Gestatten  Sie  mir  noch  ein  Wort.  Ich  bin  überzeugt,  im 
Sinne  der  Gesellschaft  zu  sprechen,  sowohl  der  noch  Anwesenden 
wie  jener  Mitglieder,  die  schon  abgereist  sind,  wenn  ich  unserm 
Vorsitzenden,  dem  Altmeister  der  Gynäkologie,  den  innigsten 
Dank  ausspreche  dafür,  dass  er  uns  hierher  gerufen  an  die  Ufer 
des  schönsten  deutschen  Stromes,  und  dass  er  mit  so  großer 
Liebenswürdigkeit,  Freundlichkeit  und  Objektivität  die  Verhand- 
lungen dieses  Kongresses  geleitet  hat.     (Beifall.) 

Schlnss  des  Kongresses  12  Uhn 
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Einladung. 


Der  fünfte  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie wird  in  der  Zeit  vom  25. — 27.  Mai  d.  J.  in  Breslau 
tagen. 

Die  Sitzungen  werden  Vormittags  von  8 — 12  und  Nachmittags 
von  2 — 4  Uhr  in  der  Universitätsfrauenklinik  abgehalten  werden. 

Zur  Diskussion  stehen  die  Themata:  »Die  Symphy- 
seotomieer  und  »die  Adnexoperationen^  ihre  Indika- 
tionen, Technik  und  Erfolge«,  fUr  welche  bereits  Referenten 
vom  Vorstande  gewonnen  sind. 

Anmeldungen  zu  Vorträgen  und  Demonstrationen  werden 
bis  Anfang  April  an  den  I.  Vorsitzenden  des  Vorstandes  erbeten. 

Kranke,  welche  von  Mitgliedern  der  Gesellschaft  vorgestellt 
werden  sollen,  können  nach  rechtzeitiger  Anmeldung  Unterkunft 
in  der  Klinik  finden. 

Nähere  Auskunft  über  alle  den  Kongress  betreffenden  Ange- 
legenheiten zu  ertheilen,  sind  der  I.  Vorsitzende  und  der  I.  Schriflr- 
ftlhrer  gern  bereit. 

Zu  reger  Betheiligung  ladet  ergebenst  ein 

der  Vorstand  der  Dentsehen  Gesellschaft  fBr  Gynäkologie. 

Fritsch,  Breslau,        G.  Veit,  Bonn,        Chrobak,  Wien. 

Maxstr.  5,  (stellvertretender  n^vk^«     irx,»; /.«!>«*«. 

(I.  Vorsitzender).  Vorsitzender).  Dohrn,  Königsberg. 

Schatz,  Rostock,  Pfannenstiel,  Breslau. 

(Kassenführer).  Klosterstr.  1  f. 

(I.  Schriftführer). 


Statuten 

der 

Deutschen  Qesellschaft  für  Gynäkologie. 


§  1.  Die  »Deutsche  Gesellschaft  für  Gynäkologie«  hat  den 
Zweck,  die  gynäkologischen  Kräfte  zu  einigen,  durch  persönlichen 
Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleichtem  und  gemeinsame 
Arbeiten  zu  fördern. 

§  2.  Die  Versammlungen  der  Gesellschaft  finden  alle  zwei 
Jahre  in  der  zweiten  Hälfte  der  Pfingstwoche  statt  Die  Verhand- 
lungen der  Gesellschaft  werden  durch  die  anliegende  Geschäfts- 
ordnung geregelt. 

§  3.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  jeder  werden,  der  in 
der  Gynäkologie  literarisch  thätig  gewesen  ist,  unter  den  in  §  8 
bezeichneten  Bedingungen. 

§  4.  Theilnehmer  an  den  Sitzungen  können  durch  Mitglieder 
eingeführt  werden ;  dieselben  dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung 
des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  oder  an  der  Debatte  Theil 
nehmen. 

§  5.  In  der  ersten  jedesmaligen  Sitzung  wählt  die  Versamm- 
lung durch  einfache  Stimmenmehrheit  den  Ort  der  nächsten  Ver- 
sammlung und  für  die  Dauer  der  nächsten  zwei  Jahre  einen  Aus- 
schuss,  bestehend  aus 

einem  Vorsitzenden, 

einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

zwei  Schriftführern, 

einem  Kassenführer, 

zwei  anderen  Mitgliedern. 


Statuten.  ix 


Die  fünf  zuerst  genannten  Personen  bilden  das  Bureau  des 
Kongresses. 

§  6.  Der  Ausschuss  leitet  die  Angelegenheiten  der  Gesell- 
schaft für  die  Dauer  von  zwei  Jahren,  namentlich : 

a.  beräth  etwaige   Abänderungen  der  Statuten   und   der 

Geschäftsordnung, 

b.  entscheidet  über  die  Aufnahme,  neuer  Mitglieder, 

c.  besorgt  die  Publikation  der  Verbandlungen, 

d.  sorgt  für  Verwahrung  der  Archive  und  Gelder  der  Ge- 

sellschaft. 

Ist  der  Ausschuss  versammelt,  so  finden  seine  Verhandlungen 
mündlich,  im  anderen  Falle  schriftlich  statt. 

§  7.  Der  Beitrag  der  Mitglieder  und  Theilnehmer  ist  für 
zwei  Jahre  festgesetzt.  Sollte  dieser  Beitrag,  nach  zweimaliger 
Erinnerung,  für  zwei  oder  mehrere  Jahre  nicht  gezahlt  worden 
sein,  so  wird  der  Name  des  Betreffenden  aus  der  Liste  ge- 
strichen. Der  Wiedereintritt  in  die  Gesellschaft  kann  ohne 
Weiteres  erfolgen,  sobald  die  fehlenden  Beiträge  nachgezahlt 
worden  sind. 

§  8.  Die  Aufnahme  neuer  Mitglieder  erfolgt,  abgesehen  von 
der  Zeit  der  Versammlung,  zu  Neujahr.  Der  neu  Aufzunehmende 
muss  durch  drei  Mitglieder  vorgeschlagen  werden ;  der  Ausschuss 
entscheidet  über  die  Wahl  durch  Stimmenmehrheit. 

§  9.  Die  Verhandlungen  der  Gesellschaft  werden  selbstän- 
dig veröffentlicht ;  der  Abdruck  der  Vorträge  erfolgt,  wenn  irgend 
möglich,  nach  dem  vom  Vortragenden  einzureichenden  Manuskripte, 
andernfalls  nach  den  stenographischen  Aufzeichnungen.  Jedes 
Mitglied,  vorausgesetzt,  dass  der  vorjährige  Beitrag  gezahlt  wor- 
den ist,  erhält  unentgeltlich  ein  Exemplar. 

§  10.  Etwaige  Abänderungen  der  vorliegenden  Statuten 
können,  nach  vorgängiger  Berathung  im  Ausschuss,  nur  durch 
eine  Majorität  von  zwei  Dritteln  der  in  einer  Sitzung  anwesenden 
Mitglieder  der  Versammlung  beschlossen  werden. 


Statuten. 


In  der  5.  Sitzung  des  I.  Kongresses  wurden  am   19.  Juni 
1886  folgende  Zusätze  zu  den  Statuten  einstimmig  beschlossen: 

1.  Der  Ausschuss  ist  befugt,  den  gewählten  Ort  der 
Versammlung  zu  ändern,  falls  sich  hinterher  für  die 
Abhaltung  des  Kongresses  daselbst  Hindernisse  ein- 
stellten. 

2.  Die  Mitglieder  des  Ausschusses  haben  das  Recht  der 
Kooptation. 


Geschäftsordnung. 


§  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  TagesordnoBg  fest  and  be- 
stimmt die  Reihenfolge  der  Vorträge. 

§  2.  Die  Vorträge,  welche  in  der  Regel  frei  zu  halten  sind, 
dürfen  bis  zu  20  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende  hat  das  Recht, 
ohne  Befragung  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  30  Minuten  zu 
gewähren.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der 
Wille  der  Versammlung  eiozuholen. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Diskussion  dUrfen  5  Minuten  oder, 
auf  Zulassung  des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn, 
dass  die  Versammlung  durch  Abstimmung  eine  andere  Willens- 
meinung kund  giebt. 
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\«ih.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Oyn&kologie.    1S03. 


I.  Sitzimg 

am  25.  Mai,  9  Uhr  Vormittags. 


Der   Vorsitzende,    Geheimrath  Fritsch,    eröffnet  den   Kongress 
und  nimmt  das  Wort  zu  folgender  Rede: 

Meine  hochverehrten  Herren  Kollegen! 

Das  Erste,  was  ich  Ihnen  zn  sagen  habe,  ist  ein  Wort  des 
herzlichen  Dankes  dafür,  dass  Sie  die  weite  Reise  hierher  nicht 
gescheut  haben.  Wer  hierher  kommt,  den  reizen  nicht  besondere 
Feste,  nicht  eine  schöne  Gegend,  nicht  das  Interesse  an  Sehens- 
werthem,  den  beherrscht  allein  die  Liebe  zur  Wissenschaft,  das 
Bedttrfhiss,  die  Kollegen  zu  sehen,  und  persönlich  mit  Denen  zu 
verkehren,  mit  denen  ein  geistiges  Band  ihn  schon  lange  ver- 
knüpft. 

Meine  Herren!  Bei  dem  Gesammtfortschritte  der  Heilkunde 
marschirt  das  ganze  Heer  der  Forscher  und  Arzte  nicht  in 
gleicher  Front.  Fast  immer  ist  der  oder  jener  einzelne  Theil 
unserer  Wissenschaft  mehr  voran  oder  mehr  zurück.  Wie  Alles 
in  der  Welt  hat  auch  dies  einen  logischen  Grund.  So  wirken 
große  Entdeckungen  auf  benachbarten  Gebieten  oder  äußere  Er- 
eignisse auf  einen  bestimmten  Zweig  der  Medizin  ein.  Nach 
Lieb  ig 's  Forschungen  war  die  innere  Medizin  fast  zur  Chemie 
geworden.  In  chemischen  Anschauungen  glaubte  man  das  Wesen 
aller  Krankheiten  erkannt  zu  haben.  Dann  war  es  die  patholo- 
gische Anatomie,  die  so  gewaltig  die  Medizin  beherrschte,  da^ 
die  Therapie  fast  als  Nebensache  erschien.    Und  nach  den  großen 
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Kriegen  und  den  ungeheuren  Fortsehritten,  die  sich  an  Listers 
Namen  knüpfen,  war  es  die  Chirurgie,  die  vor  allen  die  streb- 
samen  Arzte  anzog.  Jeder  sammelte  Erfahrungen,  Jeder  erzielte 
Erfolge,  die  ihn  zum  selbständigen  Weiterarbeiten  berechtigten 
und  anregten. 

Die  Anschauungen  über  Krankheiten  und  Kranksein  wurden 
durch  die  Erkenntniss  der  Wundinfektionskrankheiten  und  durch 
die  Bakteriologie  in  so  hohem  Grade  beeinflusst,  dass  die  bahn- 
brechenden Entdeckungen  oft  einen  fast  zu  stürmischen  Fortschritt 
zur  Folge  hatten. 

Heute  steht  ohne  Zweifel  die  Gynäkologie  im  Vordergrunde. 
Vielleicht  auch  deshalb,  weil  Jahrzehntelang  das  Interesse  fehlte, 
weil  eine  Gynäkologie  vor  den  sechziger  Jahren  unseres  Jahr- 
hunderts kaum  existirte. 

Wer  noch  in  den  sechziger  Jahren  in  unsere  Wissenschaft 
eintrat,  wird  wissen,  wie  es  damals  in  der  Gynäkologie  aussah. 
Das  Hauptinteresse  beanspruchte  die  Geburtshilfe.  Die  ersten 
modernen  Forschungen  (nach  Naegele)  über  den  Geburtsmecha- 
nismus und  die  Beckenlehre  beherrschten,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  den  wissenschaftlichen  Markt. 

Eine  deutsche  Gynäkologie  gab  es  kaum.  Sitzbäder,  Moxen, 
Spülungen,  psychische  Einwirkung  waren  die  Heilmittel.  Die 
größte  That  war  das  Abquetschen  eines  Polypen,  die  eingrei- 
fendste  Behandlung  eine  Atzung!  Ovarientumoren  sollten  durch 
Jodkali  zur  Resorption  gebracht  werden,  Plastiken  gelangen  nur 
Wenigen.  Carcinom  blieb  fast  unbehandelt,  bei  Myomen  wurden 
grundsätzlich  nur  innere  Arzneimittel  angewendet.  Wer  eine 
Fistel  heilte,  wurde  bewundert! 

Wie  anders  ist  es  geworden  1  Wir  Alteren  erinnern  uns  noch 
zweier  Ereignisse:  des  gewaltigen  Einflusses,  den  das  Buch  von 
Marion  Sims  auf  uns  hatte,  und  der  Anregung,  welche  die 
angestaunten  Erfolge  englischer  und  amerikanischer  Ovariotomisten 
uns  gaben. 

Glücklich  kamen  dazu  die  Fortschritte  der  Schwesterwissen- 
sQjiaff,  der  Chirurgie.  Die  Chirurgie  lehrte  uns  die  Gefahren  zu 
deuten,  zu  verstehen  und  somit  zu  vermeiden. 
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Jetzt  war  der  Bann,  der  auf  der  Gynäkologie  lastete,  ge- 
brochen !  Mit  Fleiß,  Ausdauer  und  medizinisch-wissenschaftlicher 
gediegener  Durchbildung  traten  auch  die  Deutschen  in  die  Arena. 
Manche  Misserfolge  erlebten  wir!  Fast  verzweifelnd,  empfanden 
wir  es  schmerzlich,  wie  schwer  es  war,  die  Erfolge  der  Engländer 
zu  erreichen! 

Eine  Schwierigkeit  besonders  war  zu  tiberwinden!  Die 
Männer,  die  in  jenen  nicht  lange  zurückliegenden  Jahren  sich  in 
eins  der  schwierigsten  Gebiete  der  Chirurgie  wagten,  mussten  oft 
erst  in  reiferen  Jahren  in  eine  völlig  neue  Thätigkeit  eintreten. 

Während  im  Auslande  meist  alte,  geschulte  Chirurgen  zu 
modernen  Gynäkologen  wurden,  wurden  bei  uns  alte  Geburts- 
helfer zu  jungen  Chirurgen.  Fast  alle:  Autodidakten»  ohne  eigene 
Erfahrung,  nur  gebildet  durch  ausländische  Bücher  und  Berichte, 
erkämpften  sie  sich  dennoch  bald  einen  ehrenvollen  Platz  unter 
den  Abdominalchirurgen. 

Schrittweise,  langsam,  nicht  abgeschreckt  durch  Misserfolge, 
Irrthümer  und  manchen  Unglücksfall,  eroberten  sie  sich  das  neue 
Gebiet. 

Aber  nicht  lange  Zeit  dauerte  es,  bis  die  deutschen  Gynä- 
kologen den  Ausländem  ebenbürtig,  ja  in  Manchem  überlegen 
wurden. 

Ich  nenne  absichtlich  keine  Namen.  Viele  von  denen,  deren 
Namen  genannt  werden  müssten,  gehören  zu  den  noch  Lebenden 
und  Arbeitenden,  ja  weilen  unter  uns. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  bei  dem  allgemeinen 
Fortschritte  die  Meinungen  über  Vieles  bei  Vielen  verschieden 
waren  und  noch  verschieden  sind.  Oft  ganz  entgegengesetzte 
Anschauungen  wurden  laut.  Es  liegt  im  Wesen  des  Menschen, 
dass  der  Eine  schnell  erfasst,  dass  er  begeistert  vorwärts  stürmt, 
während  der  Andere  langsam,  fast  widerstrebend  sich  Neuerungen 
aneignet.  Das  ist  gewiss  kein  Unglück.  Im  Gegen th eil,  durch  die- 
sen Kampf  der  Geister  wird  der  goldene  Mittelweg  errungen ! 

Am  Ende  erhebt  die  öffentliche  Meinung  der  Arzte  das  als 
richtig  Erkannte  zum  Gesetz. 

So  wurde  in  vielen  Dingen  schon  die  Einigkeit  erzielt.    Die 
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Lehre  you  der  Behandlung  der  Eierstocksgeschwttlste  ist  fast  ab- 
geschlossen. Ihre  histologische  Dentung,  znm  großen  Theil  eine 
Errungenschaft  deutscher  Forschung,  nähert  sich  endgiltiger  Klar- 
heit. Meinungsverschiedenheiten  betreffs  der  Ovariotomie  existiren 
kaum  noch,  oder  wenigstens  nur  in  Nebensachen. 

Auch  die  Frage  des  Gebärmutterkrebses  ist  im  Großen  und 
Ganzen  gelöst.  Die  nächste  Zeit  wird' gewiss  zeigen,  dass  auch 
über  die  Myomotomie  Einigkeit  herrscht.  Enucleation  bei 
kleinen,  Totalexstirpation  bei  großen  Myomen,  Castration  in  Einzel- 
fällen, werden  als  einzige  Myomoperationen  übrig  bleiben. 

Ebenso  scheint  es,  dass  die  Ansichten  über  die  Behandlung 
der  Extrauterinschwangerschaft  immer  gleichartiger  werden. 

Auch  dass  die  Bttckwärtsbeugungen  der  Gebärmutter  opera- 
tiver Heilung  zugänglich  sind,  ist  im  Prinzip  entschieden.  Nur 
der  Werth  der  einzelnen  Methoden  wird  noch  nicht  in  gleicher 
Weise  beurtheilt,  weil  die  Erfahrungen  nicht  weit  genug  zurück- 
reichen, um  zu  einer  definitiven  Entscheidung  zu  kommen. 

Nicht  so  klar  liegt  die  Frage  von  der  Symphyseotomie  und 
den  Adnexoperationen:  der  operativen  Behandlung  der  Tuben- 
krankheiten. Hier  werden  gewiss  die  diesjährigen  Verhandlungen 
einen  großen  Schritt  vorwärts  thun,  die  Ansichten  klären  und 
vereinigen ! 

Meine  Herren  I  Nichts  ist  so  geeignet,  unserer  Wissenschaft 
zu  nützen,  als  ein  persönlicher  Verkehr  der  Hauptvertreter  mo- 
demer Gynäkologie.  Aber  nichts  wäre  ein  größerer  Fehler,  als 
wenn  wir  in  hastiger,  unfertiger  Weise  die  wichtigen  Fragen, 
welche  uns  hauptsächlich  beschäftigen  sollen,  ohne  gründlichen 
Austausch  der  Meinungen  abthun  wollten.  Jeder,  der  zu  den 
Hauptthematen  einen  Beitrag  liefert,  soll  zu  Worte  kommen. 
Andere  Dinge  lassen  sich  eher  durch  gedruckte  Mittheilung  oder 
auch  durch  spätere  Verhandlungen  und  Versammlungen  erledigen. 

Ich  habe  mich  bemüht,  besonders  die  Verhandlungen  über 
Symphyseotomie  dadurch  vorzubereiten,  dass  ich  Alles,  was  in 
der  Weltlitteratur  im  letzten  Jahre  erschien,  prompt  in  meinem 
Centralblatte  referiren  ließ. 

Doch  ich  will  die  kostbare  Zeit   nicht  weiter   in   Anspruch 
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nehmen.     Gestatten  Sie  mir  nur  noch  wenige  geschäftliche  Mit- 
theilungen: 

Die  Zahl  der  Mitglieder  betrug  1891:  109.  Es  ist  gestorben 
€red6  in  Leipzig.  Die  zahlreichen  Verdienste  dieses  hervor- 
ragenden Vertreters  unseres  Faches  sind  in  manchem  Nachruf  und 
vielen  Berichten  Über  sein  Leben,  seine  Werke  und  seine  Thätig- 
keit  geschildert,  es  bleibt  uns  nur  übrig,  uns  zu  Ehren  des  be- 
rühmten Verstorbenen  von  unseren  Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Die  Zahl  der  Mitglieder  hat  sich  nun  durch  Neuaufnahme 
von  bisher  28  Herren  auf  136  vermehrt.  ( Vorsitzender  verliest 
4ie  Namen  der  Neuaufgenommenen.    Cfr.  Mitglieder verzeichniss.) 

In  unserer  Vorstandssitzung  ist  eiue  Angelegenheit  zur  Sprache 
gekommen,  die  schon  vielfach  die  Mitglieder  beschäftigt  hat.  Es 
ist  für  wünschenswerth  erklärt  worden,  dass  wir  einen  ständigen 
Schriftführer  haben,  der  stets  über  alle  Angelegenheiten  der  Ge- 
sellschaft Auskunft  geben  kann.  Wir  haben  uns  nun  dahin  ge- 
einigt, Ihnen  Herrn  Dr.  Pfannenstiel  als  solchen  vorzuschlagen. 
—  (Es  erhebt  sich  kein  Widerspruch  gegen  diese  Wahl.)  —  Als 
nächster  Versammlungsort  sind  3  Städte  angemeldet.  Schon  vor 
4  Jahren  wurde  Wien  vorgeschlagen,  vor  2  Jahren  Leipzig  und 
auf  dem  letzten  Kongress  Gießen.  Der  Vorstand  hat  auch  darüber 
verhandelt  und  ist  zu  dem  Entschluss  gekommen,  Ihnen  Wien  als 
nächsten  Versammlungsort  vorzuschlagen.  Die  Kollegen  aus  Oster- 
reich sind  stets  besonders  eifrige  Besucher  unserer  Versammlungen 
und  haben  stets  so  weite  Reisen  zurücklegen  müssen,  dass  es 
wohl  richtig  ist,  wenn  wir  ihnen  einmal  diese  Reise  ersparen  und 
flie  selbst  besuchen.  Ich  muss  Ihnen  nun  anheimstellen  über  diese 
3  Städte  abzustimmen.  (Bei  der  erfolgten  Abstimmung  wird  Wien 
mit  Ausnahme  von  etwa  6  Stimmen  als  Versammlungsort  des 
Kongresses  gewählt.)  —  Der  Vorstand  schlägt  nunmehr  der  Ver- 
sammlung vor,  für  den  nächsten  Kongress  folgende  Herren  in  den 
Vorstand  zu  wählen:  Herrn  Ghrobak  als  I.,  Herrn  Fritsch  als 
U.Vorsitzenden,  Herrn  Schatz  als  Kassenführer,  Herrn  Pfannen- 
fltiel  als  I.  Schriftführer,  Herrn  Lihotzki  als  II.  Schriftführer, 
Herrn  Schauta  und  Herrn  Win  ekel  als  Mitglieder  des  Aus- 
schusses.    (Es  erhebt  sich  gegen  diese  Wahl  kein  Widerspruch.) 


8  Fritsch,  Geschäftliches. 


Ferner  wnrde  besprochen,  dass  wir  den  nächsten  Eongress 
schon  am  Mittwoch  beginnen  sollen,  nm  den  Sonnabend  und 
Sonntag  znr  Bückreise  benutzen  zu  können.  —  Es  schien  un& 
auch  der  Antrag  Schatz  begründet  zu  sein,  welcher  wünschte, 
dass  zum  nächsten  Eongress  die  Referate  schon  2  Monate 
vor  dem  Eongress  gedruckt  an  die  Mitglieder  versandt  würden. 
Ich  glaube,  dass  wegen  der  hierdurch  bedingten  Zeiterspamiss 
dieser  Vorschlag  auf  allgemeine  Berücksichtigung  wohl  zu 
rechnen  hat.  Sodann  haben  wir  beschlossen,  Ihnen  vorzu- 
schlagen, dass  im  Prinzip  alle  Vorträge  mit  Demonstrationen 
den  anderen  voraus  gehen  sollen,  damit  nicht  Jemand  Präparate 
von  weit  her  bringt,  ohne  sie  nachher  demonstriren  zu  können.  — 
Als  Verhandlungßgegenstände  für  den  nächsten  Eongress  wurden 
2  Themata  festgestellt,  die  allerdings  noch  geändert  werde» 
können,  als  geburtshilfliches  Thema  die  Uterus-Buptur,  und  al» 
gynäkologisches  Thema  die  Endometritis.  —  Sodann  möchte  ich 
diejenigen  von  Ihnen,  welche  irgend  wie  in  der  Lage  sind  e» 
thun  zu  können,  bitten,  den  internationalen  Eongress  in  Bom  zu 
besuchen.  Wir  hatten  vor  2  Jahren  die  Ehre,  viele  italienische 
Eollegen  zu  begrüßen,  und  wir  werden  es  uns  nicht  nehmen 
lassen,  der  befreundeten  Nation  zu  zeigen,  welch  hohen  Werth 
wir  auf  die  Erhaltung  inniger  Sympathie  und  freundschaftlicher 
persönlicher  Beziehungen  legen.  —  Zuletzt  theile  ich  Ihnen  mit,  das» 
Sammelbögen  zu  dem  Semmel weiß-Denkmal  hier  ausliegen.  Ich 
brauche  nur  den  Namen  zu  nennen  und  jeder  Geburtshelfer  wird 
voll  Stolz  und  Dankbarkeit  des  Mannes  gedenken,  der  schon  vor 
Li  st  er  und  vor  der  modernen  Medizin  die  Entstehung  des  Eind- 
bettfiebers  klar  gelegt  hat.  Fand  Semmelweiß  bei  Lebzeiten 
nicht  die  gebührende  Anerkennung,  so  wollen  wir  ihn  jetzt,  wo 
die  Gelegenheit  sich  darbietet,  im  Tode  nach  Eräften  ehren.  Der 
Vorstand  hat  beschlossen,  200  Mark  aus  dem  Vereinsvermögen 
hierfür  zu  zeichnen,  und  sollte  Jemand  noch  nicht  im  Besitz  der 
Sammelbögen  sein,  so  würde  ich  ihn  bitten,  sich  hier  einzutragen. 
—  Diejenigen  Herren,  welche  sich  dafür  interessiren,  ladet  Herr 
Geh.-Bath  Mikulicz  zum  Besuch  seiner  Elinik  auf  Morgen  früh 
8  Uhr  ein,   während  Herr  Prof.  East  für  Morgen  Mittag  4  Uhr 
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zur  BesichtiguDg  seiner  Klinik  auffordert.  Eine  Zeit  zur  Besich- 
tigung des  pathologischen  Institutes  und  der  Klinik  für  Haut- 
krankheiten wird  sich  noch  verabreden  lassen.  Ich  erkläre 
nunmehr  die  V.  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  für  eröffnet  und  ertheile  das  Wort  Herrn  Zweifel. 


Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Über  die  Symphyseotomie. 

I, 

Meine  Herren  I  Die  Aufgabe  eines  Referates  auf  einem  Kon- 
gresse, wie  dem  heutigen,  ist  vorzugsweise  darin  zu  suchen,  ein- 
zelne Seiten  des  Themas  zu  beleuchten,  die  Fragen  dagegen»  welche 
ihre  unzweideutige  Erledigung  gefunden  haben,  kurz  zu  behandeln. 

Diesen  Grundsatz  erlaube  ich  mir  so  zurecht  zu  legen,  dass  die 
Geschichte  der  Symphyseotomie  hier  nur  kurz  berührt,  dagegen  die 
eigenen  Erfahrungen  ausführlich  erwähnt  werden  sollen,  um  aus  dem 
Hunde  Anderer  Bestätigungen  oder  Verbesserungen  zu  vernehmen. 

Sie  alle  wissen,  dass  meine  erste  Veröffentlichung  über  Symphy- 
seotomie im  Centralblatt  mit  einer  gewissen  Zurückhaltung  ge- 
schrieben war,  —  es  gefiel  mir  einiges  an  ihr  nicht  gut.  Das 
Missfallen  wurde  aber  getilgt  durch  den  glatten  Verlauf  der 
Operation  und  die  tadellose  Wiederherstellung  der  Operirten,  und 
da  auch  die  weiteren  Fälle  ein  durchaus  günstiges  Besultat  er- 
gaben, so  stehe  ich  nicht  an,  die  Symphyseotomie  als  eine  werth- 
voUe  Errungenschaft  zu  bezeichnen,  die  weit  mehr  als  der 
Kaiserschnitt  berufen  sein  wird,  Allgemeingut  der 
Arzte  zu  werden  und  aus  der  peinlichen  Verlegen- 
heit zu  retten,  lebende  Kinder  opfern  zu  müssen,  um 
deren  Mütter  vor  dem  Untergang  zu  bewahren. 

In  diesem  Ausspruch  liegt  das  Geständniss,  dass  die  ärztliche 
Welt  ein  Jahrhundert  lang  sich  in  einer  beklagenswerthen  Vor- 
eingenommenheit bewegte,  und  dass  dem  Erfinder  dieser  Operation 
schweres  Unrecht  widerfahren  ist. 
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Wenn  ich  auch  hier  nicht  auf  die  Einzelheiten  der  Geschichte 
der  Symphyseotomie  ^)  eingehen  will,  so  ist  die  eine  Frage  doch 
von  Bedeutung:  Warum  kam  die  Symphyseotomie,  die  heute  mit 
einem  gewissen  Enthusiasmus  sich  von  Italien  her  wieder  ver- 
breitet, in  Verruf?  Ich  gehe  deswegen  auf  die  Beantwortung 
dieser  Frage  ein,  weil  sie  grundsätzliche  Fragen  besprechen  lässt. 
—  Man  hat  gesagt,  dass  der  einzige  Unterschied  zwischen  einst 
und  jetzt  in  der  Anwendung  der  Antisepsis  bestehe  und 
in  einer  geordneten  Beckenmessung.  Was  die  Antisepsis 
anlangt,  so  hat  diese  die  Operationsthätigkeit  wie  in  allen  Fächern 
so  auch  in  der  Geburtshilfe  umgestaltet.  Doch  wird  gerade  das 
Eingehen  auf  diese  Frage  heraus  bringen,  dass  dieser  Punkt 
allein  nicht  genügt  hat,  um  die  Symphyseotomie  in  Verruf  zu 
bringen.  Der  Kaiserschnitt  wurde  von  den  früheren  Ärzten  bei 
einer  Coigugata  von  6  cm  vorgenommen,  die  Symphyseotomie  oft 
bei  einer  Conjugata  von  40 — 60  mm;  es  war  also  kein  Fehler,  als 
Sigault  in  seiner  ersten  theoretischen  Veröffentlichung  die  Hoff- 
nung aussprach,  dass  die  Symphyseotomie  im  Stande  sein  werde, 
den  Kaiserschnitt  zu  ersetzen,  denn  thatsächlich  hat  sie  ihn  oft 
ersetzt.  Aber  diesen  einen  Gegensatz  zwischen  Symphyseotomie 
und  Kaiserschnitt  griffen  die  Gegner  und  besonders  Baudelocque 
heraus,  der  die  Gegenthese  aufstellte,  die  neue  Operation  genüge 
nicht,  den  Kaiserschnitt  zu  ersetzen,  wenn  die  Verengerung  des 
Beckens  ausschließlich  die  Sectio  caesarea  indicire. 

Er  stützte  seine  Behauptung  auf  Leichenexperimente,  die  er 
in  großer  Zahl  ausführte.  Eine  Operation  an  der  Lebenden  wurde 
aber  von  ihm  nie  erwähnt,  also  wohl  nie  gemacht.  Er  erlebte, 
dass  bei  der  Spreizung  der  Symphyse  selbst  bei  nor- 
malem Becken  schon  bei  4  cm  Entfernung  Sprengung 
der  Hüftkreuzbeingelenke  eintrat. 

Ich  will  diese  Experimente  kurz  andeuten.  Er  durchschnitt 
die  Verbindung  der  Schambeine  und  spannte  dieselben  auseinan- 
der.   Diese  Auseinanderspannung  ergab  bei  4  cm  Spreizweite  eine 


1)  Vergl.  über  Näheres  Schmidt^s  Jahrbücher  B.  238,  Heft  5  und  den 
Sonderabdruck:  Die  Symphyseotomie.    Leipzig,  Otto  Wigand  1S93. 
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Verlängerung  im  geraden  Dnrchmesser  von  1,3  cm,  und  dies 
gentige  nicht,  wie  er  sagte,  um  eine  so  ausgiebige  Erweiterung 
zu  erzielen,  um  bei  engem  Becken  den  Kaiserscbnitt  zu  ersetzen. 
Diese  Zahlen  scheinen  richtig  zu  sein,  und  doch  steckt  ein  grund- 
sätzlicher Fehler  darin:  der  vordere  Endpunkt  der  Conjugata  vera 
verschwindet  bei  der  Symphyseotomie  und  die  Weichtheile  können 
weit  mehr  ausweichen,  die  Vergrößerung  des  geraden  Durch- 
messers beträgt  auch  mehr  als  2  cm,  und  dazu  kommt  noch 
die  außerordentliche  Verbreiterung  des  Beckens  in  querer  Rich- 
tung. Diese  Experimente  wurden  aber  von  Baudelocque  haupt- 
sächlich dadurch  gegen  die  Symphyseotomie  geltend  gemacht, 
dass  er  von  der  Sprengung  der  Articul.  sacro-iliaca  sprach,  von 
der  er  beobachtete,  dass  schon  bei  einer  Spreizung  der  Scham- 
beinfuge von  4  cm  regelmäßig  die  Synchondrosis  sacro-iliaca 
auseinander  ging,  und  zwar  zuerst  die  rechte,  dann  die  linke, 
häufig  die  rechte  allein.  Diese  Beobachtungen  Baudelocque's 
müssen  um  ihrer  Schärfe  willen  Anerkennung  finden,  aber  es  war 
Unrecht  von  ihm^  auf  Leichenexperimente  allein  zu  fußen.  Es 
konnte  dieser  Einwand  nur  so  lange  als  richtig  anerkannt  wer- 
den, als  keine  Erfahrungen  an  der  Lebenden  vorlagen.  Es  hatten 
nun  aber  Geburtshelfer  den  Muth,  diesen  Versuch  an  der  Leben- 
den zu  machen.  Es  waren  dies  Sigault  und  Le  Boy.  Ja  der 
Letztere  hatte  einmal  bei  einer  eben  verstorbenen  Kreißenden  die 
Sylnphyseotomie  probeweise  auszuführen  erlangt  und  dabei  ge- 
funden, dass  die  Ossa  pubis  auf  6  V2  cm  auseinander  gingen.  Trotz 
dieser  wohlbegrttndeten  Vorbereitungen  blieb  Baudelocque  bei 
seinem  Widerspruch,  auch  als  Sigault  die  Madame  Souchot 
mit  glücklichem  Erfolg  operirt  hatte.  Er  nannte  die  Sprengung  der 
Synchondrosis  sacro-iliaca  schlechtweg  eine  tödtliche  Verletzung, 
und  berief  sich  neben  seinen  Leichenexperimenten  auf  2  Sektions- 
protokolle von  Frauen,  die  von  Sigault  und  Le  Roy  symphy- 
seotomirt  worden  waren,  wobei  die  Kapselbänder  und  das  Periost 
der  hinteren  Gelenke  zerrissen  waren. 

Der  Einwand  Baudelocque's,  dass  die  Synchondroses 
sacro-iliacae  bei  der  Symphyseotomie  zerreißen,  ist  nicht  ganz  zu 
bestreiten.     Andererseits  erreicht  man  heute  die  Spreizung  auf 
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6 — 7  cm  regelmäßig,  ohne  davon  Schaden  zu  erleben.  Es  ist  also 
die  Beweglichkeit  an  der  Lebenden  viel  größer,  oder  es  werden 
die  Kapselrisse,  die  allfällig  entstehen,  leichter  ertragen  als  man 
bisher  annahm. 

Natürlich  macht  sich  die  Ansicht  geltend,  die 
guten  Resultate  kommen  nur  heute  vor,  und  zwar  dank 
der  Antisepsis,  sie  seien  in  früheren  Zeiten  so  schlecht  ge- 
wesen, weil  man  Antisepsis  und  Asepsis  nicht  kannte  und  man 
damals  die  Operirten  an  Entzündung  und  Eiterung  dieser  Ge- 
lenke verlor. 

Es  ist  jedoch  nicht  richtig,  dass  die  nachgewiesenen  Zer- 
reißungen der  Gelenke  eine  besondere  Disposition  zur  Entzündung 
derselben  abgaben,  nicht  einmal  in  der  vorantiseptischen  Zeit. 

Es  ist  recht  gut  möglich,  dass  die  Gelenkflttssigkeit  wegfließt, 
dass  dann  aber,  wenn  nach  Vollendung  der  Operation  die  Knochen 
wieder  aneinander  kommen,  das  Gelenk  sich  von  Neuem  mit 
normaler  Flüssigkeit  anfüllt  und  der  Kapselriss  ohne  Folgen  ver- 
wächst, so  gut  wie  die  Hornhaut  bei  der  Punktion  der  vorderen 
Augenkammer.  Wo  dagegen  Blutergüsse  zu  Stande  kom- 
men, scheint  die  Disposition  zur  Jaucheinfektion  und 
metastatischen  Entzündung  weit  größer  zu  sein; 

Ich  habe  die  Sektionsprotokolle  der  früheren  Zeit  durchge- 
sehen, aber  nicht  in  einem  einzigen  Falle  ist  eine  Vereiterung  der 
Gelenke  nachgewiesen,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  Blut- 
ergüsse stattfanden. 

Die  Sprengung  der  Articulationes  sacro-iliacae 
war  der  eine  Gegengrund  gegen  die  Symphyseotomie,  und 
da  wir  heute  eingestehen  müssen,  dass  darin  Baudelocque 
nicht  ganz  Unrecht  hatte,  begreifen  wir  den  großen  Eindruck, 
den  seine  Worte  auf  ein  Jahrhundert  hinaus  gemacht  haben. 

Der  andere  Einwand  war  die  ungenügende  Erwei- 
terung des  Beckens  durch  die  Symphyseotomie. 

Baudelocque  nahm  enge  Becken  vor,  durchschnitt  deren 
Symphyse  und  maß  den  Raumgewinn  bei  der  Spreizung  der 
Schambeine.  Er  fand  dabei  einen  Zuwachs  im  geraden  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  um  4 — 6"  (=0,9 — 1,36cm).    Dies, 
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meinte  er,  sei  zu  wenig,  um  bei  den  starken  Becken  Verenger- 
ungen den  Kaiserschnitt  entbehrlich  zu  machen,  und  nicht  mehr, 
als  man  auch  durch  die  Levret'sche  Zange  und  durch  die  Kon- 
figuration des  Kopfes  erreichen  könne.  Wer  nur  die  nackten 
Zahlen  ansieht,  kann  verführt  werden,  auch  diesen  Gegengrund 
zu  billigen,  und  doch  steckt  eine  grundsätzlich  falsche  Vorstellung 
dahinter. 

Um  die  ungenügende  Erweiterung  der  engen  Becken  zu  be- 
weisen, griff  Baudelocque  zwei  Exemplare  heraus,  ließ  die- 
selben zeichnen  und  durch  Kupferstiche  vervielfältigen.  Das  erste 
derselben  hatte  71  mm,  das  zweite  schräg  verengte  nur  37 — 38  mm 
Conjugata.  Beide  Becken  indicirten  den  Kaiserschnitt,  aber 
ivährend  das  erstere  beweist,  dass  der  Raumzuwachs  für  den 
Durchgang  eines  normal  großen  Kindes  vollkommen  genüge,  stützte 
sich  Baudelocque  in  seiner  Beweisführung  hauptsächlich  auf 
das  zweite  engere. 

Um  im  Widerspruch  gegen  die  Symphyseotomie  Recht  zu  be- 
halten, war  sein  Verfahren  wirkungsvoller,  ja  es  hatte  die  Wir- 
kung, dass  hauptsächlich  um  Baudelocque's  willen  die  Sym- 
physeotomie über  100  Jahre  lang  aus  der  Welt  geschafft  war, 
obschon  oder  gerade  weil  er  den  Beweis  gegen  eine  genügende 
Erweiterung  des  Beckens  wider  besseres  Wissen  und  mit  einem 
gewissen  Kniff  geführt  hat.  Denn  obschon  er  das  engste  Becken . 
zur  Beweisführung  heranzog,  war  es  ihm  klar  bewusst,  dass  die 
Symphyseotomie  für  die  geringeren  Verengerungen  recht  wohl 
im  Stande  ist,  den  Kaiserschnitt  zu  ersetzen,  denn  er  citirt  in 
seinem  Buche  ausführlich  die  richtigen,  heute  neu  zur  Geltung 
kommenden,  Grundsätze  der  Auswahl  unter  den  einzelnen  Ope- 
rationen. 

Es  stammt  die  genaue  ludikationsstellung  von  Siebold  her, 
welche  Baudelocque^)  erwähnt.  Siebold  hatte  sich  über  die 
Auswahl  der  einzelnen  Operationen  dahin  geäußert,  dass  bei  einer 
Verengerung  der  Conjugata  vera  bis  zu  6'"  (=1,36  cm),  was  un- 
gefähr dem  ersten  Grad  platt  verengter  Becken  der  heutigen 


1]  L'art  des  accouchements  1.  Aufl.  1781.  II.  p.  250. 
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Eintheilnng  entsprechen  wUrde,  die  Levret'sche  Zange  zur  An- 
wendung kommen  mtisste,  bei  Verengerungen  von  6 — 18'"  (=1,36 
— 1,06  cm),  also  ungefähr  bei  Beckenverengerungen  2ten  und  3ten 
Grades  die  Symphyseotomie,  und  bei  noch  stärker  verengten 
Becken  der  Kaiserschnitt.  Obwohl  Baudelocque  wusste,  dass 
bei  einer  Beschränkung  der  Indikation  die  Symphyseotomie  ge- 
nügen würde,  den  Kaiserschnitt  in  vielen  Fällen  zu  ersetzen, 
obwohl  er  in  der  2.  Auflage  seines  Lehrbuches  1789  selbst  er- 
wähnt >),  dass  Sigault  und  Le  Roy  in  den  späteren  Jahren  in 
bestimmten  Fällen,  wo  er  mit  ihnen  am  Krankenbett  zusammen- 
traf, sich  weigerten,  die  Symphyseotomie  zu  unternehmen,  wenn 
das  Becken  nicht  eine  Gonjugata  von  wenigstens  272  (^^öjTTcm) 
habe,  verharrte  er  in  der  völligen  Verneinung  und  Verurtheilung 
der  Operation. 

So  weit  ging  der  Eifer  Baudelocque's  in  der  Bekämpfung 
dieser  Operation,  dass  er,  wo  die  Frauen  starben,  den  Tod  aus- 
schließlich dieser  »mörderischen«  Operation  zur  Last  legte,  wo  sie 
genasen,  annahm,  dass  vielleicht  einzelne  nicht  operirt  worden 
seien  oder,  wo  er  dies  nicht  in  Abrede  stellen  konnte,  behauptete, 
dass  hier  die  Operation  entbehrlich  gewesen  wäre. 

Er  blieb  Sieger  in  dem  Kampfe.  Heute  nach  fast  120  Jahren 
wird  aber  der  Besiegte,  der  freilich  im  Leben  alle  Bittemisse 
eines  unschuldig  Verurtheilten  durchgekostet  hat,  vollständig  ge- 
rechtfertigt. 

Es  gewährt  eine  moralische  Genugthuung,  dass  der  im  Leben 
verkannte  Mann  in  der  felsenfesten  Überzeugung  starb,  eine  große 
That  zum  Wohle  der  Menschheit  vollbracht  zu  haben  ^j. 


1)  L.  c  2.  Auflage.    Übersetzt  von  Meckel  U.  p.  333. 

2}  Er  schrieb  in  seinem  Discours  sur  les  avantages  de  la  section  de  la 
Symphyse  p.  25 :  »Le  Public  voudra  bien,  je  Tesp^re,  ne  pas  m'imputer  tous 
les  accidens  ou  imprudences  qui  pourraient  peut-6tre  arriver  ä  la  suite  ou 
ä  Toccasion  de  la  section  de  la  Symphyse;  je  ne  puis  @tre  garant  des  t^m^- 
rit^B  de  linexp^rience  ou  des  mal-adresses  de  l'imp^ritie.  II  voudra  bien 
Hussi  me  d^fendre  contre  les  calomnies  atroces,  que  les  adversaires  de  cette 
Operation  r^pandent  contre  moi  dans  les  Soci^t^s.  Le  temps  et  les  succes 
rae  vengeront  sans  deute.  £h !  pourquoi  serais-je  plus  heureux  que  tant 
d'hommes  qui  ont  eu  le  bonhenr  de  faire  des  döcouvertes  importantes  i 
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Was  dem  Ansehen  der  Symphyseotomie  auch  in  den 
Angen  Unparteiischer  sehr  geschadet  hat,  war  die  hohe 
Kindersterblichkeit  in  der  früheren  Zeit. 

Woher  kam  die  abschreckend  hohe  Mortalität  von  43 — bSß^  ? 
In  der  früheren  Zeit  der  Symphyseotomie  wurde  in  der  RegeJ  die 
Wendung  und  Extraktion  angeschlossen  oder  die  Zange  angelegt. 
Fast  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  dies  zur  Methode  gehörig 
galt,  weil  Sigault  in  seinem  ersten  Falle  von  sofortiger  Extrak- 
tion berichtete.  Es  wurde  aber  übersehen  und  von  Niemandem 
betont,  dass  bei  dieser  5.  Entbindung  der  Frau  Souchot  und  der 
ersten  Symphyseotomie  von  vornherein  die  Füße  vorlagen. 

Wie  oft  Wendung  und  Extraktion  in  unbesonnener  rück- 
sichtsloser Weise  ausgeführt  wurden,  geht  aus  den  einzelnen  Er- 
zählungen hervor. 

U. 

Als  die  Operation  der  Symphyseotomie  aus  anderen  Ländern 
verbannt  war,  fand  sie  in  der  neapolitanischen  Schule  durch  unser 
ganzes  Jahrhundert  einen  stillen,  nicht  erlöschenden  Kultus.  In 
Italien  fing  man  spät  an  zu  operiren,  hielt  aber  nicht  inne,  als 
anderswo  die  Symphyseotomie  verschollen  war.  Ich  gehe  nicht 
auf  diese  Entwickelung  im  Einzelnen  hier  ein,  sie  ist  in  dem 
großartigen  Werke  von  Alfonso  Corradi  über  die  Geschichte 
der  Geburtshilfe  in  Italien  niedergelegt.  Nur  zwei  Aussprüche 
von  Assalini  will  ich  erwähnen.  Dieser  wollte  die  Symphyseoto- 
mie durch  Gesetz  verbieten  lassen  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Verengerung  des  Beckens  stärker  als  3  Zoll  Conjugata  vera 
sei,  und  einen  zweiten  Ausspruch  desselben,  worin  er  die  Thätig- 
keit  von  Amantea  und  Galbiati  in  Neapel  zu  Gunsten  der 
Symphyseotomie  lobt  und  glaubt,  dass  sie  eine  neue  Methode  ein- 
geführt hätten  dadurch,  dass  sie  jedesmal  nach  der  Symphyseoto- 
mie die  natürliche  Geburt  abwarteten,  während  nach  Sigault 
an  die   Symphyseotomie   unmittelbar   die  Wendung  oder  Zange 


rhnmaait^?    Ils  ont  StS  pers^cut^s  pendant  leur  vie,  et  la  post^rit^  recon- 
naisBante  a  t6yM  leur  tomb.« 
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angeschlossea  wurde.  Er  hatte  damit  Unrecht,  denn  schon  Si- 
gault  hatte  empfohlen,  die  natürliche  Geburt  abzuwarten.  Es  ist 
wichtig,  m.  H.,  an  diesen  Gegensatz  der  Italiener  zu  erinnern, 
denn  er  bildet  einen  wesentlichen  Punkt  in  der  Lehre  der  Sym- 
physeotomie. 

In  der  Beschreibung,  welche  Sigault*)  ttber  die  Ausführung 
der  Operation  (Manuel  de  la  sectioA)  giebt,  ist  schon  vom  Jahre 
1778  gedruckt  vorliegend:  L'enfant  se  prisente-t-il  par  la  tete? 
L'accouehement  sera  bientöt  termin^  par  la  nature  ou 
par  l'art.  Pr6sente-t-il  toute  autre  partie?  II  faut  aller  chercher 
les  pieds  et  Fextraire  ä  la  maniöre  ordinaire  etc. 

Außerdem  geht  dieser  wichtige  Grundsatz  Sigault's  aus 
einer  Stelle  von  Le  Roy  ^)  hervor,  der  dem  Abwarten  der  Spontan- 
geburt sich  widersetzte  und  Sigault  darin  eines  Besseren  be- 
lehren wollte. 

Morisani  war  es  vorbehalten,  diese  Operation  aus  schlechten 
in  bessere  Zeiten  überzuleiten.  Schon  1866  begann  er  damit.  Die 
Worte,  die  er  schrieb,  wurden  nicht  tibersehen  und  man  vernahm 
wohl  den  Enthusiasmus  der  italienischen  Geburtshelferversamm- 
lungen. Aber  die  gebotenen  Zahlen  waren  nicht  ermunternd. 
In  der  ersten  Publikation  waren  es  noch  20  %  Mortalität,  die  die 
Symphyseotomie  bot.  In  der  zweiten  Veröfifentlichung  war  die 
absolute  Zahl  der  Todesfälle  so  ungünstig,  dass  man  nicht  ver- 
sucht sein  konnte,  die  Operation  nachzumachen.  Anders  wurde 
es  durch  die  Veröffentlichungen  von  Spinelli  und  Caruso  im 
Anfang  des  letzten  Jahres,  besonders  aber  durch  die  allerletzte 
Publikation  Morisani's  vom  Januar  dieses  Jahres.  Hier  sind  55 
neue  Operationen  mit  nur  2  Todesfällen  der  Mütter  und  3  Todes- 
fällen der  Kinder  erwähnt.  Das  sind  Angaben,  welche  in  der 
That  die  Symphyseotomie  einzuführen  geeignet  sind. 

m. 

Viel  eindringlicher  als  der  beste,  fremde  Rath  wirkt  die 
eigene  Erfahrung,    und  zu  dieser  bietet  das  an   engen  Becken 


1)  Recherches  historiqueB  etc.    Paris  1778. 
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besonders  reichliehe  Material  der  Leipziger  Klinik  ausgiebige 
Gelegenheit.  Bei  mir  sind  bis  jetzt  14  Symphyseotomien  gemacht 
worden,  12  von  mir  selbst,  2  von  meinen  Assistenten,  denen  ich 
«tets  absichtlich  nur  einen  Kollegen  zur  Assistenz  beigab.  Über 
die  Indikationsberechtignng  will  ich  an  anderem  Orte  ausführlicher 
berichten,  hier  will  ich  nur  auszugsweise  Mittheilungen  machen. 
Ich  bemerke,  dass  alle  14  Operirten  genesen  sind,  und  dass  bei 
keiner  einzigen  die  Arbeitsfähigkeit  auch  nur  im  geringsten  ge- 
hemmt worden  wäre.  Von  den  Kindern  ist  eins  mit  straffer 
Nabelschnurumschlingung  todt  zur  Welt  gekommen,  ein  zweites  ist 
nach  2  mal  24  Stunden  einer  Pneumonie  erlegen,  alle  übrigen 
kamen  lebend  und  sind  gesund.  Bemerken  möchte  ich  gleich 
hier,  dass  ich  es  für  gut  halte,  die  natürliche  Geburt,  wenn 
irgend  möglich,  abzuwarten.  Wir  haben  10  mal  die  Zange  an- 
gelegt, 6  mal  bei  tiefstehendem  Kopfe ;  auch  kamen  6  mal  Nabel- 
schnurumschlingungen vor.  Bemerkenswerth  war  es,  dass  der 
Kopf  des  Kindes  bei  den  Symphyseotomirten  recht  häufig  im  tiefen 
Querstande  verharrte.  Bis  auf  die  Muskulatur  des  Beckenbodens, 
bis  auf  den  Levator  ani  rückte  er  herab,  um  dort  oft  stundenlang 
stehen  zu  bleiben^  wo  uns  das  Sinken  der  kindlichen  Herztöne 
zwang,  die  Zange  anzulegen.  Hierin  erblicke  ich  eine  experi- 
mentelle Bestätigung  für  die  Lehre  des  Geburtsmechanismus. 
Fällt  bei  der  Symphyseotomie  durch  die  Spaltung  der  Symphyse 
die  Beckenebene  weg,  welche  den  Geburtsmechanismus  bedingt, 
so  bleibt  auch  jene  bekannte  Drehung  des  kindlichen  Kopfes  aus. 

Die  Beobachtung  der  eigenen  Operationen  ergab  noch  Einiges, 
worauf  aufmerksam  zu  machen  ist,  und  was  in  der  Litteratur 
nicht  zu  finden  möglich  war,  —  Komplikationen,  auf  die  jeder 
Arzt  gefasst  sein  muss,  der  zu  operiren  beginnt. 

Der  Hautschnitt  durch  den  glatt  rasirten  Mons  veneris  öffnet 
einige  stärkere  Hautgefäße,  die  aber  schon  auf  das  Anlegen  von 
Klemmzangen  in  Kurzem  geschlossen  werden,  die  queren  Ein- 
schnitte der  Pascien  der  beiden  MM.  recti,  um  durch  die  Lücke 
den  Finger  von  oben  her  in  den  prävesikalen  Raum  zu  schieben, 
bluten  gar  nicht. 

Das  Durchschneiden  des  Symphysenknorpels  gelingt  in  der 

Verh.  d.  dentscli.  Gesellsch.  t  Gynäkologie.    1S93.  2 


18  Zweifel,  Die  Symphyseotomie. 

Begel  sehr  leicht,  so  dass  oft  das  Messer  überraschend  schnell 
durchgleitet.  Aber  einmal  unter  den  14  Fällen  ging  es  durchaus 
nicht.  Das  starke  geknöpfte  Messer  blieb  in  der  Mitte  der 
Symphyse  stecken  und  ging  selbst  bei  großer  Gewalt  nicht  weiter. 
Es  musste  die  Stichsäge  zu  Hülfe  genommen  werden,  mit  welcher 
die  Trennung  sehr  leicht  gelang.  Diese  Verknöcherung  betraf 
eine  43 jähr.  Erstgebärende.  Eben  so  leicht  und  noch  schonender 
für  die  Weichtheile  kann  man  mit  einer  Eettensäge  von  unten 
her  durchtrennen,  nachdem  dieselbe  mittels  einer  großen  geraden 
Aneurysmanadel  um  den  unteren  Rand  der  Symphyse  herum- 
geführt ist. 

Gerade  die  Verknöcherung  der  Symphyse  ist  oft  ein 
Schreckensgespenst  genannt  worden,  jedoch  ganz  mit  Unrecht, 
denn  ihre  Durchtrennung  gelingt  mit  der  Stichsäge  sehr  leicht; 
nur  muss  der  Arzt  mit  einer  Stich-  oder  Kettensäge  ausge- 
rüstet sein. 

Zu  dem  Durchschneiden  der  Symphyse  hatte  im  Jahre  1818 
Galbiati  ein  sichelförmiges  Messer  angegeben,  das  ich  versucht 
habe;  jedoch  gelingt  mit  ihm  die  Durchtrennung  schwer  und 
bietet  es  keine  Vortheile. 

Ich  stimme  übrigens  den  Autoren  vollständig  bei,  die  keines- 
wegs in  jedem  Falle  eine  Verknöcherung  annehmen,  wenn  sie 
vorhanden  zu  sein  scheint.  Es  kommt  zu  leicht  vor,  dass  die 
Kranke  ein  wenig  schief  liegt,  oder  dass  die  Symphyse  schief 
verläuft,  wie  auch  ich  sie  in  einem  Falle  von  rechts  nach  links 
ziehend  fand,  oder  dass  die  Knochen  unregelmäßig  von  den 
2  Seiten  in  den  Knorpel  vorspringen.  In  diesen  Fällen  fängt 
sich  ein  breiteres  Messer  leicht,  während  ein  schmales  noch 
durchdringt.  Das  sind  aber  nur  Nebensachen  und  für  die  Aus- 
führung der  Operation  macht  der  Einwand,  dass  man  zur  Stich- 
säge  greifen  muss,  nichts,  denn  jeder  Widerstand  kann  mit  der- 
selben leicht  überwunden  werden. 

Baudelocque  citirt  einen  Fall,  wo  ein  Arzt,  als  er  die 
Symphyse  verknöchert  fand,  die  Symphyseotomie  aufgab,  weil 
er  annahm,  dass  die  hinteren  Gelenke  ankylotisch  sein  müssten. 
Ich   habe   das   bei   meinem  Falle  nicht  beobachten  können  und 
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halte  diesen  Schluss  für  nicht  richtig.  Ich  will  zur  Erklärung 
hinzufügen,  dass  in  einem  unserer  Fälle  eine  richtige  Verknöche- 
rung vorhanden  war,  die  Betreflfende  war  aber  eine  43jährige 
Erstgebärende. 

Die  Stelle  zum  Einschneiden  muss  der  zur  Deckung  einge- 
führte Pinger  aufsuchen.  In  der  Regel  quillt  der  Knorpel  nach 
hinten  etwas  über  die  Fläche  der  Schambeine  vor,  bisweilen  liegt 
er  nicht  genau  in  der  Mitte  und  man  kommt  mit  dem  Messer 
nur  nach  mehrmaligem  Tasten  und  Suchen  durch  den  Knorpel. 
Um  denselben  zu  finden,  ist  das  Erheben  eines  Beines  zu  em- 
pfehlen, damit  der  hinter  die  Symphyse  eingeführte  Finger  die 
Stelle  fühlt,  wo  die  2  Schambeine  sich  etwas  an  einander  ver- 
schieben. 

Ist  der  Knorpel  durchschnitten,  so  federn  die  Schambeine,  falls 
die  beiden  Schenkel  in  mäßiger  Spannung  über  die  Tischkante 
herunterhängen,  auf  Fingerbreite  auseinander  und  es  quillt  bis- 
weilen schon  jetzt,  sicher  aber  immer  bei  der  Querspannung, 
welche  beim  Durchtritt  des  Kopfes  erfolgt,  eine  sehr  starke  Blu- 
tung aus  den  zerreißenden  Corpora  cavemosa  und  dem  prävesi- 
kalen  Venengeflechte.  Es  ist  auffallend,  wie  wenig  in  der  Lite- 
ratur von  Blutungen  die  Rede  ist,  und  noch  auffallender,  dass 
die  Chirurgen  auf  diesen  Punkt  öfter  aufmerksam  machten  als 
die  Geburtshelfer,  als  ob  diese  in  der  alten  Zeit  an  tüchtige 
Blutungen  gewohnt  gewesen  wären. 

Die  Blutungen  sind  bemerkenswerth  um  der  be- 
sonderen Blutstillung  willen.  Mit  Unterbindungen  kann 
man  gar  nichts  ausrichten,  mit  Umstechungen  haben  wir  es  in 
der  Klinik  öfters  gemacht,  wir  haben  aber  mit  Umstechungen  in 
dem  3.  Falle  eine  schwere  Noth  erlebt  und,  wie  dies  bei  den 
Schwellkörper- Umstech ungen  gewöhnlich  geschieht,  aus  jeder 
solchen  zwei  Blutpunkte  statt  eines  einzigen  bekommen.  Wenn 
die  Blutstillung  nicht  anders  als  mit  Umstechungen  zu 
erreichen  wäre,  so  könnten  nur  erfahrene  Operateure 
sich  an  die  Symphyseotomie  wagen.  Es  glingt  jedoch 
mit  Tamponade  aus  sterilisirter  Gaze  stets,  dieser 
Blutung  Herr  zu  werden,   weil  das  Blut  aus  den  Wunder- 

2* 
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netzen  der  Corpora  cavemosa  stammt.  Darum  widerrathe  ich 
auch  nach  eigenem  Erproben  den  in  meiner  ersten  Veröffent- 
lichung gemachten  Vorschlag,  das  eine  Corpus  cavernosum 
prophylaktisch  doppelt  zu  umstechen  und  zwischendurch  zu 
schneiden. 

Bei  Anwendung  der  Tamponade  muss  von  innen  her  ent- 
gegengedrttckt  werden;  denn  ich  habe  es  einmal  gesehen,  dass 
durch  alleinigen  Druck  von  außen  die  ganze  rechte  Schamlippe 
durch  die  eingestopfte  Gaze  ausgehöhlt  wurde. 

Ist  die  Durchschneidung  des  Knorpels  vollendet  und  die  Spalte 
ausgestopft,  so  wird  die  Kreißende  sich  selbst  überlassen.  Die 
Überwachung  der  Herztöne  ist  eine  Pflicht,  welche  ftlr  die  Lei- 
tung aller  Geburten  gilt,  ftlr  diese  jedoch  ganz  besonders  betont 
werden  muss. 

Fassen  wir  die  10  Fälle  ins  Auge,  wo  der  Durchtritt  des 
Kopfes  bis  auf  den  Beckenboden  von  selbst  erfolgte,  so  war  in  4 
von  diesen  der  Muttermund  bei  Ausführung  der  Symphyseotomie 
noch  eng  und  schlaflf,  worauf  aber  der  Kopf  sofort  tiefer 
rückte  und  den  Saum  des  Muttermundes  zu  spannen  und 
zu  erweitern  begann.  Nur  bei  der  43jähr.  Erstgebärenden 
blieb  der  Muttermund  auch  dann  noch  so  rigid,  dass  er  ein- 
geschnitten werden  musste. 

Es  wurde  also  in  diesen  4  Fällen  die  Symphyseo- 
tomie geradezu  präventiv  bei  vorzeitigem  Blasensprung  aus- 
geführt, um  den  noch  engen  Muttermund  durch  den  tiefer  rücken- 
den Kopf  zur  Erweiterung  zu  bringen,  und  dies  konnte  zu  ganz 
wesentlicher  Abkürzung  der  Geburt  unternommen  werden,  wo 
z.  B.  die  prophylaktische  Wendung  noch  unausftlhrbar  war. 

Bei  dem  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  enge  Stelle  des 
Beckens  gehen  die  Schambeine  in  der  Regel  auf  60 — 65 — 70  mm 
auseinander.  Es  werden  also  die  Angaben  von  Sigault  und 
Le  Roy  vollkommen  bestätigt.  Ob  nun  hierbei  eine  Kapselzer- 
reißung eintritt,  kann  nur  durch  zufällige  Sektionsergebnisse  auf- 
geklärt werden.  Nach  den  Berichten  aus  der  alten  Zeit  und  den 
neueren  experimentellen  Untersuchungen  ist  dies  möglich,  trotz- 
dem die  Frauen  niemals  über  Schmerzen  in  der  Hüftkreuzbein- 
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gegend  klagen;  aber  dieser  frühere  Gegengrund  hat  gar  keine 
Bedeutung  mehr. 

In  4  unter  den  14  Fällen  rissen  jedoch  nicht  bloß  die  Cor- 
pora cavernosa,  sondern  die  Scheidenwände  ein,  so  dass  man  mit 
dem  Finger  von  der  Hautwunde  zwischen  den  Schambeinen  durch 
und  in  der  Scheide  herauskam  —  eine  ganz  bedenklich  aussehende 
Verletzung.  Die  Harnröhre  lag  2  Mal  in  ihrer  ganzen  Länge  von 
der  Scheidenwand  abgerissen  als  einzeln  dastehender  Wulst  dem 
linken  Schambeinrande  an. 

Bei  der  ersten  dieser  Frauen  war  der  Kopf  mit  der  Tarnier- 
sehen  Zange  durch  die  enge  Stelle  gezogen  worden,  bei  der 
zweiten  war  die  Durchreißung  durch  die  spontane  Geburt  erfolgt. 
In  beiden  Fällen  wurde  die  Komplikation  nicht  besonders  behan- 
delt und  heilte  überraschend  glücklich  aus.  Doch  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  diese  Weichtheilverletzungen,  welche  unter  den 
1 4  Fällen  4  mal  vorkamen,  unsere  besondere  Aufmerksamkeit  ver- 
dienen. Hiervon  ist  in  der  älteren  Litteratur  und  bei  den  Italienern 
gar  nicht  die  Rede  und  doch  haben  die  Zerreißungen  der  vor- 
deren Scheidenwand  keineswegs  eine  untergeordnete  Bedeutung. 
Deren  Vermeidung  ist  dringend  nothwendig,  wenn  die  Symphyseo- 
tomie ihre  Berechtigung  erhalten  soll. 

Da  3  von  den  4  Patienten  Erstgebärende  waren,  läge  es 
nahe,  die  Symphyseotomie  bei  allen  Erstgebärenden  vermeiden 
bezw.  widerrathen  zu  wollen.  Dies  hieße  das  Kind  mit  dem 
Bade  ausschütten.  Es  giebt  dafür  andere  Räthe,  durch  welche 
man  auch  bei  Erstgebärenden  die  Scheidenverletzungen  ver- 
meiden kann. 

In  erster  Linie  ist  hierbei  auf  eine  passende  Lage- 
rung der  Kreißenden  Gewicht  zu  legen. 

So  wie  der  Schamfugenschnitt  vollzogen  ist,  soll 
jede  entbehrliche  Spreizung  der  Beine  vermieden,  soll, 
wenn  nur  irgend  möglich,  die  spontane  Geburt  im  Bett  ab- 
gewartet und  zum  Schutz  der  Weichtheile  wie  der  hinteren 
Beckengelenke  eine  elastische  Fixirung  des  Beckens  ein- 
gerichtetwerden. Ich  empfehle  das  Verfahren  von  W.  A.  Freund, 
das  in  seinem  Grundsatz  vollkommen  richtig  war,  nur  mit  dem 
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Gummi  schlauch  nicht  gut  gelingt,  dagegen  in  wUnschenswerther 
Weise  mit  der  Esmarch'schen  elastischen  Binde. 

Kommt  es  zur  Zange,  so  vermeide  man  das  Erheben  der 
Zangengriffe,  wie  dies  schon  Ghrobak  aussprach,  und  mache, 
wo  der  Vulvarring  stark  spannt,  ausgiebige  Scheiden-Damm- 
Schnitte.  Auf  diese  Weise  haben  wir  auch  bei  Erstgebärenden 
in  den  letzten  Fällen  das  Einreißen  der  vorderen  Vaginalwand 
vermeiden  können. 

Sollte  es  trotz  aller  Vorsicht  doch  geschehen  sein,  so  wider- 
rathe  ich  eine  Naht  der  Scheide,  dafür  jedoch  eine  symmetrische 
Knochennaht,  Herausleiten  des  sterilisirten  Gazestreifens  per  vagi- 
nam  und  vollkommenen  Abschluss  der  äußeren  Wunde. 

Ist  die  Geburt  vorüber,  so  kommt  die  Wiedervereinigung 

^^  *. 

der  Knorpel  und  der  Hautwunde.  Die  alten  Arzte  legten 
dazu  eine  lange  Serviette  um  das  Becken,  und  wo  keine  Sepsis 
hinzukam,  führte  dies  zur  glatten  Heilung.  Heutigen  Tages  wird 
zur  Sicherung  der  prima  intentio  schon  mehr  verlangt,  man  will 
gerade  die  Wiederverwachsung  der  Schambeine  nicht  dem  Zufall 
überlassen. 

In  meinem  1.  Falle  war  es  leicht,  flache,  wenig  gekrümmte 
Nadeln  durch  die  breite  Knorpelschicht  zwischen  den  beiden 
Schambeinenden  von  hinten  nach  vorn  durchzuführen  und  durch 
zwei  solcher  Nähte  eine  gute  Vereinigung  der  Knorpel  zu  erzielen. 
Im  2.  Falle  gelang  dies  wegen  Mangels  an  Knorpel  sehr  unbe- 
friedigend, im  3.  gar  nicht  mehr.  Zwar  genas  auch  diese  3.  Kranke 
vollkommen,  doch  viel  langsamer  als  die  anderen. 

Also  wurde  in  der  Folge  vom  3.  Falle  an  zur  Knochennaht 
aus  Silber  geschritten. 

Mit  dem  Messer  oder  einem  Raspatorium  wird  die  Vorder- 
fläche je  eines  Schambeines  unter  geringem  Einschneiden  und 
Zurückschlagen  der  Fascien  freigelegt,  um  die  Einstichöffnung 
sichtbar  zu  halten,  dann  ein  Drillbohrer  gegen  einen  von  hinten 
angelegten  Stieltupfer  durchgeführt,  der  Bohrer  zurückgezogen 
und  ein  Nahtsucher,  welcher  jedoch  aus  einem  Stück  Metall 
gearbeitet  sein  muss,  durch  die  Bohröffnung  eingebracht,  dessen 
Spitze   mit  dem  Finger  von  Gewebe    frei  gemacht  und  dessen 
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Widerhaken  nach  außen  gewendet.  Jetzt  lege  ich  eine  Schleife 
von  Silberdraht  oder  Catgut  in  den  Widerhaken  und  ziehe  den- 
selben nach  vom. 

Zwei  solcher  Nähte  aus  stärkstem  Silberdraht  genügen  immer, 
um  die  Schambeine  fest  zu  vereinigen. 

Wir  hatten  ebenfalls,  wie  Schauta  es  angiebt,  am  Drill- 
bohrer  ein  Ohr  anfertigen  lassen,  fanden  jedoch  das  Einfuhren 
des  Silberdrahtes  in  dieses  Öhr  zu  schwierig.  Deshalb  lassen 
wir  neuerdings  am  Drillbohrer  einen  Widerhaken  anbringen, 
um  die  Naht  zu  vereinfachen.  Es  ist  bei  den  Enochennähten 
genau  darauf  zu  achten,  dass  die  2  Schambeine  symmetrisch  an- 
einander kommen,  und  darum  die  eine  Naht  nahe  am  oberen 
Rande  der  Symphyse  durchzulegen. 

Auch  bei  Ausführung  der  Naht  und  der  Wiedervereinigung 
der  Schambeine  hat  die  richtige  Lagerung  eine  hohe  Be- 
deutung. 

Streckt  man  bei  der  auf  einer  Tischplatte  liegen- 
den Frau  die  Beine  aus  und  rollt  die  Fnssspitzen  nach 
innen,  so  kommen  die  2  Ossa  pubis  fast  ohne  Weiteres  an  ein- 
ander. Übt  man  allein  einen  Druck  auf  die  Trochanteren  aus, 
bei  noch  hängenden  Beinen,  so  gelingt  dies  selbst  bei  großer  An- 
strengung unvollkommen  und  ungenau. 

Vor  dem  Schluss  der  Nähte  lasse  man  nochmals  den  Gaze- 
streifen wechseln,  führe  dessen  Ende  aus  dem  unteren  Wund- 
winkel heraus,  lasse  durch  einen  Seitenhebel,  der  vom  oberen 
Symphysenrande  eingeführt  wird,  die  Blase  und  den  Gazetampon 
rückwärts  drängen,  damit  weder  die  erstere,  noch  der  letztere 
zwischen  die  Schambeine  eingeklemmt  wird.  Nun  werden  die 
zwei  Beckenhälften  aneinandergepresst,  die  Knochennähte,  dann 
die  versenkten  Catgutnähte  für  die  Fasden  und  zuletzt  die  Haut- 
nähte geschlossen. 

Die  Wöchnerin  bekommt  einen  Beckengttrtel  oder  einen  Ver- 
band aus  Kleisterbinden  oder  aus  einigen  breiten  Heft- 
pflasterstreifen um  das  Becken  herum .  Die  Krankenschwebe 
gebrauchen  wir  nicht  mehr. 
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Der  Gazetampon  wird  nach  12  Std.  aus  dem  unteren  Wund- 
winkel herausgezogen. 

Ist  die  Asepsis  vollkommen  geglückt,  so  heilt  Alles  glatt  und 
vollkommen  ad  integrum,  selbst  wenn  die  Scheide  bei  der  Quer- 
spannung eingerissen  ist. 

Bei  3  unter  5  mit  Silberdraht  behandelten  Symphyseotomien 
trat  in  der  2.  Woche  der  Heilung  Incontinentia  urinae  ein. 
Die  Untersuchung  ergab  in  jedem  Falle  Schwäche  des  Sphincter 
vesicae,  aber  keine  Fistel.  Da  nun  bei  der  einen  Frau  (Fall 
IV)  ein  Aufbrechen  der  Wunde  und  eine  lange  Eiterung  entstand, 
konnten  wir  bemerken,  dass  die  Drahtnähte  eingeschnitten  hatten 
und  vorstanden. 

Da  möglicherweise  das  Vorstehen  der  Silberdrahtschleife 
hinten  die  Blase  reizen  konnte,  entschloss  ich  mich,  in  den  wei- 
teren Fällen  (IX  und  X)  für  die  Enochennaht  dicksten  Catgut  zu 
nehmen.  Da  hierbei  keine  Incontinenzerscheinungen  eintraten 
und  die  Heilung  ebenso  sicher  vor  sich  ging,  möchte  ich  den 
Silberdraht  nicht  mehr  empfehlen. 

Es  ist  ja  freilich  die  Frage  berechtigt,  wozu  überhaupt 
Enochennähte?  Weder  in  der  alten  Zeit,  noch  in  der  Schule 
von  Neapel  sind  Enochennähte  je  gemacht  worden  und  trotzdem 
genasen  die  Operirten  glatt.  Diese  einfache  Gegenüberstellung 
beweist,  dass  die  Enochennähte  mindestens  in  einem  Theile  der 
Fälle  überflüssig  sind.  Doch  möchte  ich  Dem  entgegenhalten, 
dass  ganz  gewiss  die  Operirten,  bei  denen  die  Scheide  durch- 
rissen war,  ohne  die  Naht  nicht  so  geheilt  wären,  wie  es  der 
Fall  war.  Man  hat  für  die  sichere  Blutstillung,  für  die  Festigung 
der  Beckengelenke  eine  weit  größere  Gewähr  durch  eine  Enochen- 
naht, als  durch  die  Weichtheilnaht  allein;  denn  in  allen  unseren 
Fällen,  in  denen  die  Enochennaht  unterblieb,  war  von  rückwärts 
her  ein  mehrere  Millimeter  breiter  Spalt  zu  fühlen. 

Schon  das  » Schlottern ä  der  Beckenknochen,  das  auch  wir 
beobachteten,  dass  nämlich  die  zwei  Schambeine  in  sagittaler 
Richtung  sich  bei  jedem  ungleichmäßigen  Druck  auf  die  Schenkel 
weit  von  einander  verschoben,  machte  uns  den  Eindruck,  dass  zu 
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einer  sicheren  ungestörten  Verheilung  die  Knochennaht  dringend 
geboten  sei. 

Wie  die  Knochennaht  in  der  Zukunft  beurtheilt  werden  wird, 
lässt  eich  heute  nicht  übersehen.  Sicher  ist  es,  dass  sie  von  den 
Praktikern  ebenso  sehr  als  eine  unnöthige  Erschwerung  wegge- 
wünscht wird,  als  sie  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  ver- 
langt werden  kann.  Im  Grunde  ist  sie  sehr  leicht  auszu- 
ftlhren.  Wenn  sich  bessere  Resultate  damit  erzielen  lassen,  wenn 
namentlich  auch  Scheideneinrisse  dabei  glatt  heilen,  so  muss  die 
Erschwerung,  welche  übrigens  gar  nicht  groß  ist,  in  Kauf  ge- 
nommen werden.  Als  Material  empfehle  ich  in  erster  Linie  trocken 
sterilisirtes  Catgut,  obschon  ich  auch  Silberdraht  und  Silkworm- 
gut  ohne  eine  Reizung  einheilen  sah. 

Die  Restitutio  ad  integrum  ist  bei  der  Symphyseotomie  eine 
vollkommenere  als  beim  Kaiserschnitt.  Zwar  entsteht  hinter  der 
Symphyse  eine  Narbe,  welche  vielleicht  im  Falle  einer  Wieder- 
holung der  Symphyseotomie  die  Einführung  des  deckenden  Fin- 
gers erschweren  kann,  sonst  aber  die  Frauen  gar  nicht  beein- 
trächtigt. Doch  ist  in  den  bisherigen  ca.  14  Fällen  noch  von 
keinem  Operateur  eine  Erschwerung  im  Falle  der  wiederholten 
Ausführung  gemeldet  worden. 

Die  Gehfähigkeit  war  bei  allen  unseren  Kranken 
binnen  17 — 20  Tagen  eine  vollkommen  normale. 

Von  Interesse  mag  es  noch  sein,  auf  die  Beckenmaße  hin- 
zuweisen, welche  die  Frauen  bei  ihrer  Entlassung  darboten.  Es 
war  darauf  nicht  von  Anfang  an  geachtet  worden,  so  dass  ich 
nur  für  einzelne  Fälle  Notizen  finde. 

Nach  den  Messungen  von  5  Fällen,  welche  wir  an  einem  anderen 
Orte')  ausführlich  darlegten,  wird  es  wahrscheinlich,  dass  nach 
der  Symphyseotomie  eine  geringe  Erweiterung  des 
Beckens  in  den  Quermaßen  zurückbleibt.  Die  Fehler- 
quellen können  freilich  erst  durch  oft  wiederholte  Messungen  bei 
einer  größeren  Reihe  ausgeschaltet  werden.  Die  Vergrößerung 
wird  vielleicht  erheblicher,  wenn  die  Schambeine  von  einander 


»)  Schmidt's  Jahrbücher.    Bd.  238.    Heft  5. 
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abstehen,  und  war  wohl  früher  noch  größer,  als  man  nur  Ser- 
vietten um  das  Becken  legte. 

Es  giebt  diese  Wahrnehmung  eine  interessante  Illustration 
zu  der  vor  100  Jahren  wiederholt  gemachten  Erfahrung,  dass 
Frauen  nach  einer  Symphyseotomie  bei  wieder  eintretender  Schwan- 
gerschaft spontan  gebaren. 

Vor  100  Jahren  wurde  dies  als  schwerwiegender  Grund  gegen 
die  Operation  vorgebracht,  weil  jeder  solche  Fall  dafür  ausgebeutet 
wurde,  dass  die  Symphyseotomie  bei  der  vorausgegangenen  Geburt 
überflüssig  gewesen  sei. 

Wie  sich  die  Conjugata  diagonalis  und  vera  verhalten,  ge- 
rade auch  wegen  des  allfälligen  Knorpelcallus,  ob  mit  oder  ohne 
Naht  eine  Erweiterung  des  Beckens  sich  erzielen  lasse,  welche 
spätere  Geburten  erleichtert,  sind  Gedanken,  die  man  heute  hegen 
kann,  die  jedoch  nur  durch  konsequente  reihenweise  Beobachtung 
sich  prüfen  und  beweisen  lassen. 

Nachdem  ich  nun  so  viel  zu  Gunsten  der  Symphyseotomie 
gesagt  habe,  will  ich  aber  auch  einen  Punkt  nicht  unerwähnt 
lassen,  welchen  wir  als  Nachtheil  dieser  Operation  empfunden 
haben,  nämlich  das  häufige  Vorkommen  von  Fieber  im  Krank- 
heitsverlauf. Von  den  von  uns  operirten  14  Fällen  haben  5  län- 
gere Zeit  gefiebert,  2  derselben  waren  in  utero  inficirt,  6  andere 
hatten  leichtere  Temperatursteigerungen  von  kurzer  Dauer,  nur  3 
machten  ein  vollständig  fieberfreies  Wochenbett  durch.  Finden 
wir  noch  ein  Mittel,  meine  Herren,  das  Fieber  zu  beseitigen,  so- 
dass die  Symphyseotomie  in  ihrem  Verlauf  die  Sicherheit  hat,  wie 
sie  der  Kaiserschnitt  bietet,  so  haben  wir,  glaube  ich,  keinen 
Grund  mehr,  die  Symphyseotomie  nicht  zu  empfehlen. 
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Herr  Döderlein  (Leipzig): 

Experimentell-anatomische  Untersuchungen  über  die 

Symphyseotomie, 

(Hierzu  7  Tafeln.) 

Meine  Herren  I  Die  Verdammung  der  Symphyseotomie  durch 
Baudelocque  war  wissenschaftlich  so  gut  begründet,  dass  ein 
Jahrhundert  lang  fast  alle  geburtshilflichen  Autoritäten,  gestützt  auf 
dessen  klassisch  genannte  Auseinandersetzungen  diese  Operation 
von  der  Schwelle  abwiesen.  Im  Hinblick  auf  dieses  einstimmige 
Urtheil  aller  Fachleute  muss  die  Kühnheit  der  Italiener,  nament- 
lich aber  Mo  risani 's  Bewunderung  erwecken,  mit  welcher  er  in 
gleicher  Begeisterung  für  die  Sache  wie  Sigault  selbst  trotz  an- 
fänglich ungünstiger  eigener  Erfahrungen  unentwegt  an  ihr  fest- 
hielt, bis  es  ihm  gelang,  durch  überzeugende  Resultate  mit  einem 
Schlage  den  Nutzen  dieser  Operation  offenkundig  zu  machen. 

Baudelocque  stützte  sein  Verdammurigsurtheil  auf  zwei 
Argumente,  die  er  durch  sorgfältige  experimentell -anatomische 
Untersuchungen  gewonnen  hatte.  Erstens:  die  Verbindung  der 
Darmbeine  mit  dem  Kreuzbein  lasse  eine  durch  die  Symphyseo- 
tomie erstrebte  Erweiterung  des  Beckens  nur  dann  zu,  wenn  diese 
Knochen  Verbindung  irreparabel  verletzt  werde,  die  Operation  sei 
also  zu  gefährlich.  Zweitens  sei  die  auf  Kosten  der  Hüftkreuz- 
beinfuge erkaufte  Erweiterung  des  Beckenraumes  keineswegs  zu- 
verlässig und  der  Art,  dass  ein  wesentlicher  Gewinn  bei  einem 
Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  erwartet  werden  könne. 
Die  Symphyseotomie  ist  also  nicht  nur  eine  verstümmelnde,  son- 
dern auch  eine  nutzlose  Operation. 

Selbst  die  nach  und  durch  die  Symphyseotomie  glücklich  ver- 
laufenden Fälle  vermochten  so  schwerwiegende  Bedenken  nicht 
zu  entkräften;  man  nannte  diejenigen,  die  solche  Operationen 
ausführten  und  veröflfentlichten,  »Verbrecher  an  der  Wahrheit«  ^). 

1)  Jörg:  Versuche  und  Beiträge  geb.  Inh.  Leipzig  1806,  p.  33.  Man 
vergl.  anch  z.  B.  die  Beurtbeilung  der  sehr  interessanten  Krankengeschichte 
eines  von  Dr.  Stock  operirten  Falles  (J.  Merten),  mitgetheilt  von  einem 
Anonymus  Dr.  L.  zu  Pr.  in  Siebold's  Journal  Bd.  XII.  p.  348. 
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Heute  könnte  es  überflüssig  erscheinen^  die  Ungefährlichkeit 
und  den  Nutzen  einer  Symphyseotomie  für  die  Erweiterung  des 
Beckenraumes  wissenschaftlich  begründen  zu  wollen.  Die  in  einer 
stattlichen  Anzahl  glänzend  verlaufener  Geburtsfälle  gemachte 
praktische  Erfahrung  zeigt,  dass  Baudelocque  und  mit  ihm  alle 
diejenigen,  die  seine  Ausführungen  anerkannten,  in  einem  Irr- 
thume  befangen  waren,  den  die  Erfahrungen  am  Ereißbett  glän- 
zend widerlegt  haben. 

Eigene  Untersuchungen  zu  Grunde  legend,  möchte  ich  mir 
erlauben,  Ihnen  zu  zeigen,  dass  wir  mit  den  modernen  Kennt- 
nissen der  Anatomie  recht  wohl  im  Stande  sind,  die  praktischen 
Erfahrungen  bei  der  Symphyseotomie  wissenschaftlich  zu  be- 
gründen. 

Der  erste  Eid  wand  Baudelocque's  war,  dass  man  die  ge- 
trennten Schambeine  nie  auf  2»/2  Zoll  =  6,5  cm  erweitem  könne, 
ohne  dass  dies  der  Frau  das  Leben  kosten  würde  ^) ,  da  die  Ver- 
bindung zwischen  Kreuzbein  und  Darmbein  auf  das  schwerste 
lädirt  würde.  Beim  Durchlesen  der  auf  die  Mechanik  der  Becken- 
erweiterung bei  der  Symphyseotomie  bezüglichen  zahlreichen 
Schriften  aus  dem  Ende  des  vorigen  sowie  auch  aus  dem  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  begegnen  wir  überall  dieser  Anschauung ;  wir 
werden  sie  sofort  begreiflich  finden,  wenn  wir  uns  vorstellen, 
welche  Meinung  bis  zur  Mitte  dieses  Jahrhunderts  über  die  Ana- 
tomie der  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  Darmbein  herrschte. 
Man  nahm  an,  dass  das  Darmbein  mit  dem  Kreuzbein  durch  eine 
Knorpelmasse  verwachsen  sei ;  in  seltenen  Fällen  fehle  sogar  diese 
Knorpelmasse,  so  dass  die  Verwachsung  eine  knöcherne  sei.  Wir 
finden  diese  Vorstellung  besonders  betont  in  dem  sonst  sehr  ver- 
dienstlichen, viel  citirten  Buch  des  Herrn  vonKrapf.  Natürlich  ist 
die  nothwendige  Folge  dieser  Anschauung,  dass  beim  Auseinander- 
drängen der  Schambeine  die  knorplige  oder  knöcherne  Verbindung 
dieser  Beckentheile  gesprengt  werden  müsse,  so  dass  eine  schwere, 
unheilvolle  Verletzung  der  Hüftkreuzbeinfuge  bei  jeder  Symphyseo- 
tomie unvermeidbar  wird. 


1,  Baudelocque  p.  415. 
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Schon  Meckel,  namentlich  aber  Barkow,  Eölliker, 
Luschka  und  Hermann  Meier  haben  mit  dieser  für  die  Deu- 
tung der  Symph jseotomie  folgenschweren  anatomischen  Anschauung 
gebrochen  und  nachgewiesen,  dass  die  Symphysis  sacro-iliaca  eine 
wahre  Gelenkverbindung  ist,  der  alle  Attribute  einer  solchen  Ver- 
bindung zuerkannt  wurden ,  epitheltragende  Synovialmembran 
und  Synovialflttssigkeit. 

Mit  dieser  Erkenntniss  fällt  der  schwerstwiegende  Einwand 
Baudelocque's.  Denn  dadurch  ist  sofort  die  Möglichkeit  zu- 
gegeben, dass  die  Seitenbeckenbeine  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
ohne  irgend  eine  Verletzung  auseinanderweichen  könnten,  was  bei 
der  früheren  Anschauung  von  der  Beschaffenheit  der  Ileosakralver-* 
bindung  nur  im  geringsten  Grade  und  nur  durch  die  Elasticität  der 
Knochen  ermöglicht  wäre.  Diese  Beweglichkeit  des  Httftkreuz- 
beingelenkes  ist  keineswegs  gering  anzuschlagen,  wie  uns  die 
neueren  Untersuchungen  durch  Wal  eher  und  Klein  lehren.  Aus 
der  Beweglichkeit  der  Seitenbeckenbeine  gegenüber  dem  Kreuz- 
bein wurde  von  diesen  eine  willkürliche  Variabilität  der  Größe 
der  Conjugata  vera  abgeleitet* 

Außerdem  ist  aber  dadurch  noch  gewonnen,  dass  ein  Über- 
schreiten der  natürlichen  Beweglichkeit  der  Seitenbeckenbeine 
nicht  einen  schweren  Knochenbruch  bez.  Knochenlösung  zur  Folge 
hat,  sondern  höchstens  eine  Verletzung  der  Gelenkkapsel,  wie  dies 
bei  Überdehnung  eines  jeden  Gelenkes  vorkommt  und  nie  als 
irreparable  Verletzung  gelten  kann. 

Die  bei  Symphyseotomie  an  Leichen  zu  machenden  Beobach- 
tungen an  den  Ileosakralgelenken  bestätigen  vollauf  diese  durch 
die  KenntnisB  der  Anatomie  ermöglichten  Betrachtungen.  Ich 
habe  zu  diesem  Behufe  die  Ileosakralgelenke  bei  Leichen  sorg- 
fältigst ohne  Verletzung  der  Kapsel  frei  präparirt  und  sodann 
durch  Besehen  und  Betasten  den  Zustand  der  Gelenke  bei  ver- 
schiedenen Spreizweiten  der  Schamfuge  untersucht.  Die  Gelenke 
weichen  nach  vorn  auseinander,  bei  einer  Spreizweite  der  Scham- 
beine auf  6  cm  ist  die  Entfernung  der  vorderen  Gelenkfläche  im 
Ileosakralgelenk  ungefähr  querfingerbreit  Gewöhnlich  beginnt  schon 
bei  4  cm  Spreizweite  das  Lig.  sacro-iliacum  anticum,  das  lediglich 
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eine  sehnige  Verdickung  des  PeriostUberzages  darstellt,  an  der 
lateralen,  zurückweichenden  Seite  des  Gelenkes  dicht  am  Darm- 
bein sich  abzuheben  und  in  einzelnen  Fasern  zu  zerreißen ;  spreizt 
man  die  Schambeine  noch  weiter,  so  hebt  sich  das  Periost  noch 
mehr  ab  und  die  Einrisse  vergrößern  und  vermehren  sich.  Natür- 
lich variiren  die  y ersuche  hier  sehr,  je  nach  dem  Alter  des  In- 
dividuums, je  nach  der  Elasticität  der  Gewebe.  Schon  bei  Baude- 
locque,  Krapf  u.  a.  finden  wir  die  sehr  bemerkenswerthe  That- 
sache  verzeichnet,  die  namentlich  auch  die  Anatomen  beobach- 
teten, dass  bei  schwangeren  bez.  puerperalen  Leichen  die 
Elasticität  dieser  Bänder  eine  sehr  viel  höhere  ist,  als 
bei  nicht  Schwangeren,  eine  Thatsache,  die  ich  nach  meinen 
Untersuchungen  voll  bestätigen  kann  und  welche  neuerdings  auch 
Wohle  als  wesentlichen  Befund  seiner  Versuche  hervorhob. 

Noch  eine  zweite  bemerkenswerthe  Erscheinung  ist  mir  bei 
diesen  Versuchen  aufgefallen.  Die  zur  Erkennung  der  Raum- 
gewinnung vorgenommene  Ausmessung  des  innem  Beckens  ei^b 
gleichmäßig  bei  allen  Versuchen  eine  asymmetrische  Vergröße- 
rung, so,  dass  die  Maße  von  links  hinten  nach  rechts  vom 
in  der  Regel  sehr  bald  und  bei  weiterer  Spreizung  der  Scham- 
beine immer  mehr  diejenigen  von  rechts  hinten  nach  links 
vorn  übertrafen.  Es  musste  also  die  rechte  Seite  des  Beckens 
ungleich  mehr  nach  außen  rotiren  als  die  linke.  Ich  wiederholte 
die  Versuche,  indem  ich  bei  noch  geschlossenem  Becken  die  Mitte 
des  Beckeneingangs,  also  die  Conjugata  vera  durch  einen  langen, 
in  das  Promontorium  eingeschraubten  Bohrer  fixirte.  Das  Aus- 
einanderspreizen der  Schambeine  geschah  stets  durch  ein  auf- 
schraubbares Instrument,  das  in  die  mit  dem  Messer  durchtrenn- 
ten Symphysenknorpel  eingesetzt  wurde  und  eine  gleichmäßige 
und  ruhige  Entfernung  der  getrennten  Schambeine  ermöglichte. 
Der  Bohrer  markirte  unverrückbar  die  Mittellinie  und  es  konnte 
leicht  jederzeit  das  seitliche  Abweichen  der  beiden  Schambeine 
gemessen  werden.  In  der  Regel  entfernten  sich  zunächst  beide 
Schambeine  bis  auf  1  cm  vom  Bohrer  gleichmäßig ,  von  da  ab 
war  die  weitere  Entfernung  des  linken  Schambeines  langsam  und 
nur  bis  auf  2 — 3  cm  zu  beobachten ,    während  das  rechte   auf 
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4 — 6  cm  entfernt  werden  konnte.  Die  Asymmetrie  kann  nur 
durch  ungleiche  Beweglichkeit  der  Ileosakralgelenke  erklärt  wer- 
den, indem  das  rechte  beweglicher,  nachgiebiger  war,  das  linke 
straffer,  dessen  Kapsel  resistenter.  Auch  diese  Beobachtung 
machten  schon  Baudelocque  und  y.  Erapf,  wie  alles  sahen 
sie  aber  auch  dies  durch  die  Brille  des  Vorurtheils  und  der  Miss- 
gunst  und  verwertheten  es  so,  dass  sie  sagten,  der  Beckenraum 
wäre  nur  einseitig,  also  um  so  ungenügender  erweitert. 

Ich  sehe  in  diesem  Factum  etwas  der  Symphyseoto- 
mie  sehr  gtlnstiges  insofern,  als  ein  Gelenk  allein  die 
Lasten  und  Gefahren  der  Beckenerweiterung  übernimmt 
und  zwar  in  der  Regel  das  rechte;  dieses  leidet  wohl  stets 
durch  die  Erweiterung,  da  dessen  Kapsel  gesprengt  wird,  er- 
fahrungsgemäB  ist  die  Heilung  aber,  wenn  eine  Infection  ausge- 
schlossen bleibt,  eine  rasche  und  vollkommene. 

Die  Art  meiner  Versuchsanordnung,  indem  durch  den  einge- 
schraubten Bohrer  mit  der  Mittellinie  zugleich  die  Stellung  des 
oberen  Randes  der  Schamfuge  zum  Promontorium  fixirt  war, 
setzte  mich  in  die  Lage,  ein  von  Wehle  berichtetes  Novum  in 
der  Bewegung  der  Beckenknochen  nach  Symphyseotomie  zu  prüfen. 
Wehle  fand,  dass  die  Schambeine  bei  Spreizung  nach  Symphy- 
seotomie nicht  einfach  seitlich  auseinanderweichen,  sondera  dass 
sie  sich  zugleich  nach  abwärts  bewegen.  Wehle  führt  dies  auf 
die  Art  der  Gelenkverbindung  zwischen  Darmbein  und  Kreuzbein 
zurück;  die  nach  unten  zu  konvergirenden  Gelenkflächen  des 
Kreuzbeins  veranlaäsen  eine  Bewegung  vergleichbar  der  bei  einer 
an  schiefen  Angeln  hängenden  Thür.  Prämisse  hierzu  ist  natür- 
lich, dass  das  Kreuzbein  unverrückbar  ist,  wie  dies  auch  bei 
W  ehle'ß  Versuchen  der  Fall  war,  indem  er  das  herausgeschnittene 
Becken  im  Kreuzbein  mit  Schrauben  Dunbeweglich  an  einem  Holz- 
pfahle« befestigte. 

Bei  meinen  Versuchen  bemerkte  ich  von  diesem  Abwärts- 
weichen der  Schambeinenden  nichts.  Wehle  wird  mir  ent- 
gegnen, auch  ihm  wäre  zuerst  bei  dieser  Versuchsanordnung  diese 
Besonderheit  in  der  Bewegung  aufgefallen.  Bei  meiner  Versuchs- 
anordnung konnte  mir  aber  eine  derartige  Bewegung  nicht  ent- 
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gehen,  da  ja  stets  der  Bohrer  direkt  am  obem  Sehambeinast 
stand  und  eine  Entfernung  der  Schambeine  um  mehrere  Gentimeter 
nach  abwärts  mir  gewiss  Ton  Anfang  an ,  sicher  aber,  als  ich 
nach  Erscheinen  der  W eh le' sehen  Arbeit  besonders  darauf  ach- 
tete, später  nicht  entgangen  wäre.  Wenn  sich,  wie  nach  Ahl- 
feld^s,  Kleines  und  Wehle's  Untersuchungen  wohl  nicht  zu 
zweifeln  ist,  die  Seitenbeckenbeine  bei  Spreizung,  also  Bewegung 
in  den  Hüftkreuzbeingelenken,  nach  abwärts  bewegen,  so  brauchen 
sie  dabei  doch  noch  nicht  ihre  Höhenstellung  zum  Promontorium 
ändern,  indem  ja  auch  gleichzeitig  bei  dieser  Bewegung 
das  Kreuzbein  sich  um  eine  horizontale  Achse  drehen 
kann,  so  dass  das  Promontorium  ebensoviel  wie  die 
Schambeine  nach  abwärts  rotirt.  Ich  bin  nach  meinen 
Versuchen  zu  dieser  Annahme  gezwungen  und  berechtigt  und 
fand  sie  durch  Untersuchungen  bestätigt,  die  von  Vrolik 
schon  Anfang  dieses  Jahrhunderts  ausgeführt  und  im  Jahre  1873 
im  1.  Band  von  Siebold's  Jouinalen  veröffentlicht  sind. 
Wehle  citirt  Vrolik  und  nennt  dessen  Annahme  kurzweg  wider- 
sinnig. Ich  möchte  hier  nicht  auf  Vrolik' s  Methode  eingehen, 
meiner  Ansicht  nach  ist  sie  einwandfrei. 

Nach  diesen  und  eigenen  Untersuchungen  möchte  ich  Wehle 's 
Behauptung,  dass  die  Conjugata  vera  durch  ein  Abwärtsweichen 
der  Schambeine  gegenüber  dem  Promontorium  besonders  erweitert 
werde,  als  eine  irrige  bezeichnen.  Im  Übrigen  thut  dies  nichts 
zur  Sache,  da  ich  damit  natürlich  nicht  bestreite,  dass  das  Becken 
nach  Symphyseotomie  nicht  genügend  erweitert  werde,  nur  ge- 
schieht dies  nicht  in  dem  Sinne,  wie  Wehle  annimmt. 

Im  Gegentheil  möchte  ich  Ihnen  nun  im  zweiten  Theil  meiner 
Ausführungen  demonstriren,  dass  die  Baumgewinnung  im  Becken 
nach  Symphyseotomie  eine  überraschend  große  ist. 

Um  Sie  selbst  ein  Uilheil  gewinnen  zu  lassen,  habe  ich  eine 
Methode  gewählt,  die  ein  unverändertes  Augenblicksbild  des 
durch  die  Symphyseotomie  gewonnenen  Raumes  giebt.  Zahlen 
geben  uns  keinen  Begriff.  Man  stritt  so  viel  und  so  lange,  wie 
viele  Linien  die  C.  v.  zuwachse  und  ob  dies  ausreichend  sei  oder 
nicht  für  den  Durchtritt  eines  Kindeskopfes. 
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Es  ist  klar,  dass  es  hier  von  vornherein  eine  Grenze  von 
Beckenverengerung  giebt,  bei  der  überhaupt  von  einem  Zu- 
wachs ein  Nutzen  erwartet  werden  kann.  Diese  Grenze  liegt 
nach  den  bisherigen  Erfahi-ungen  bei  einem  Becken  mit  C.  v. 
von  6cm.  Um  zu  zeigen,  wie  viel  durch  die  Symphyseotomie 
bei  der  ziemlich  constant  zu  beobachtenden  Spreizweite  der 
Schambeine  von  6 — 8  cm  gewonnen  werde,  habe  ich  bei  2  puerpe- 
ralen Leichen  so  bald  als  möglich  nach  dem  Tode  das  Becken 
aus  den  Weichtheilen  herauspräparirt ,  so  dass  die  Gelenkver- 
bindungen völlig  intakt  blieben.  Die  Goiyugata  vera  wurde  durch 
den  eingeschraubten  Bohrer  markirt  und  nun  die  Symphyseotomie 
gemacht  und  mittels  meiner  Spreizschraube  in  einem  Falle  die 
Schambeine  auf  6  cm ,  im  anderen  auf  8  cm  vorsichtig  erweitert 
und  dazwischen  ein  diesem  Maße  entsprechendes  Holzstlick  ein- 
geklemmt. Das  Becken  wurde  nun  in  eine  Blechkiste  gelegt 
und  5  Tage  bei  einer  Temperatur  von  — 12°R.  zum  Gefrieren 
gebracht  nach  der  Methode  von  Braune.  Nachdem  das  Becken 
so  durchgefroren  war,  wurde  dicht  unterhalb  des  Beckeneinganges 
ein  Horizontalschnitt  mit  der  Säge  angelegt  und  die  Schnittfläche 
nach  der  Reinigung  von  den  Sägespänen  gepaust.  Nach  dem  Auf- 
thauen  wurde  das  Becken  zusammengepresst ,  die  Schambeine 
exakt  vereinigt  und  nun  derselbe  Schnitt  gepaust. 

Das  erste  Bild  giebt  uns  den  ei*weiterten  Beckeneingang ,  das 
zweite  den  geschlossenen,  beide  wurden  vermittelst  der  Pause, 
also  in  ganz  natürlicher  Wiedergabe  auf  eine  Abbildung  übertragen, 
die  ich  Ihnen  hier  vorzeige  ^) . 

Wir  sehen  hier  einmal  die  Größe  des  Raum  Zuwachses ,  die 
uns  wohl  den  Erfolg  bez.  des  Ein-  und  Durchtrittes  des  Kopfes 
begreifen  lässt,  wir  sehen  zugleich  das  asymmetrische  Auseinander- 
weifthen  der  Schambeine,  dementsprechend  das  verschiedene  Ver- 
halten der  beiden  Sacroiliakalgelenke.  Während  das  rechte  ziem- 
lich weit  klafil  und  im  ersten  Fall  leer  ist,  woraus  hervorgeht, 
dass  die  Synovialflüssigkeit   durch  das  bei  der   Zerreißung  der 


1}   Anm.    Die  hiebei  vorgezeigten  Abbildungen  werden  im  Archiv  für 
Gynäkologie  1893  verOffentUcbt  werden. 

Verh.  d.  deutsch.  Oe«ieUsch.  f.  Oyn&kologie.    1S03.  3 


34  DÖDERLEIN,   EXPERIMENTLL-ANATOM.  UNTERSUCHUNGEN  ETC. 

Kapsel  eröffnete  Lig.  sacroiliac.  ant.  abgeflossen  ist,  ist  das  linke 
Gelenk  wenig  gedehnt  und  dessen  Synovialflttssigkeit  erhalten. 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihnen  noch  einige  Zahlen  mittheilen, 
die  uns  wenigstens  mehr,  als  dies  bisher  durch  Abgabe  der  Ver- 
änderung der  Durchmesser  möglich  war,  deren  Baumzuwachs  an- 
deuten.   Ich  habe  nämlich  bei  diesen  Zeichnungen  vermittelst  des 
Polarplanimeters  den  Flächeninhalt  der  durchschnittenen  Ebenen 
vor  und  nach  der  Symphyseotomie  ausgerechnet.    Es  ergiebt  sich: 
Im  1.  Fall  ist  die  durchschnittene  Ebene   (etwa  Beckenein- 
gang) beim  geschlossenen  Becken  =105  qcm.     Dieselbe  Ebene 
nach  Symphyseotomie  bei  einer  Spreizweite  der  Schambeine  auf 
6  cm  =  155  qcm.     DiflFerenz  beträgt  also  50  qcm,  d.  i.  der  durch 
die  Symphyseotomie  hierbei  gewonnene  Baum. 
2,  Fall. 
Geschlossenes  Becken 

Beckeneingang  =  112  qcm 

Erweitertes  Becken  bei  8  cm 

Spreizweite  =  178    - 

DiflFerenz  66  qcm 

Baumzn  wachs. 
Dasselbe  Becken  in  der  Höhle  (Beckenenge) 

Geschlossen  =  122  qcm 

Erweitert  auf  8  cm  Spreizweite    =  188    - 

66  qcm 
Baumzuwachs. 
Das  Besultat  meiner  Untersuchungen  ist  zusammengefasst: 

1 .  Bei  der  Symphyseotomie  findet  die  Erweiterung  des  Beckens 
auf  Kosten  der  Verletzung  nur  eines  HUftkreuzbeingelenkes  und 
zwar  in  der  Begel  des  rechten  statt. 

2.  Die  Verletzung  des  Hüftkreuzbeingelenkes  besteht  in  einer 
Zerreißung  des  Ligam  sacroiliac.  ant. ,  dessen  Heilung  bei  Fem- 
haltung einer  Infection  leicht  und  vollkommen  erfolgt. 

3.  Die  Erweiterung  des  Beckens  bei  Spreizung  der  Symphysis 
pub.  auf  6 cm  ist  eine  beträchtliche,  der  Baumzuwachs  beträgt  ca. 
XbOßi.  Mit  jedem  cm  Spreizweite  wird  jede  Ebene  um  ca. 
8  qcm  erweitert. 
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Herr  Leopold  (Dresden): 

Über  die  untere  Grenze  der  Beckenenge  bei  der 

Symphyseotomie. 

(Mit  Demonstration  eines  Beckens.) 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  zunächst,  auf  den  Vortrag 
des  Herrn  Referenten  einzugehen  und  an  einzelne  Bemerkungen 
desselben  meine  eignen  Beobachtungen  anzuknüpfen. 

Auf  Grund  derselben  muss  ich  die  entgegengesetzte  Ansicht 
vertreten  und  muss  mich  ganz  im  Allgemeinen  dahin  aussprechen, 
dass  die  Symphyseotomie  keinesfalls  berufen  sein 
kann,  über  Stadt  und  Land  zu  ziehen.  Denn  wie  ich  mich 
bei  den  vier  bisher  ausgeführten  Symphyseotomien  überzeugt  habe, 
ist  die  Operation  nichts  weniger  als  eine  einfache  oder  gefahrlose, 
und  keinesfalls  derart,  dass  sie  der  praktische  Ai-zt  ohne  Weiteres 
ausführen  und  ohne  Nachbehandlung  etwa  mit  Leichtigkeit  durch- 
führen könnte. 

Was  nun  die  vom  Herrn  Referenten  erwähnten  zwei  Baude- 
locqu ersehen  Leichenversuche  betriflft,  so  wird  man  denselben  alle 
Hochachtung  zu  zollen  haben.  Es  darf  aber  nicht  vergessen 
werden,  dass  in  meiner  Klinik  von  Dr.  Wohle  Versuche  an 
25  Leichen  gemacht  worden  sind,  über  welche  sich  in  den  »Ar- 
beiten aus  der  K.  Frauenklinik  in  Dresden  I.  Band«  genaue  Auf- 
zeichnungen finden.  Diese  Leichen  gehörten  Frauen  aus  den 
verschiedensten  Altersklassen  an  bis  zu  70  Jahren  und  darüber. 
Die  Durchschneidung  der  Schamfuge  zeigte  nicht  nur,  dass  an 
keinem  einzigen  Becken  die  Schamfuge  verknöchert  war,  sondern 
auch,  dass  letztere  in  verschiednen  Fällen  schief  von  oben  rechts 
nach  unten  links  lief  und  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie 
abgewichen  war.  Dadurch  erklärt  sich  sowohl  das  hier  und  da 
erschwerte  Auffinden  der  Mitte  des  obem  Symphysenrandes,  als 
auch  die  Nothwendigkeit ,  das  Messer  etwas  nach  links  unten 
führen  zu  müssen,  wenn  anders  es  nicht  in  den  Knochenrand  ge- 
rathen  und  eine  Verknöcherung  vortäuschen  soll. 

Die  Wohle 'sehen  Leichen  versuche  zeigten  aber  ferner  in 
Bezug  auf  die  eventuelle  Verletzung  der  Symphyses  sacro-iliacae 

3» 


36       Leopold,  Über  die  untere  Grenze  der  Beckenenoe  etc. 

nach  Sympliysentrennung,  dass  ein  großer  Unterschied  darin  be- 
steht, ob  sich  die  Frauen  im  puerperalen  Stadium  befanden  oder 
nicht,  und  speziell  wie  alt  die  Trägerinnen  der  betreffenden 
Becken  waren.  Bei  vorgerttcktem  Alter  rissen  die  Symphyses 
sacro-iliacae  schon  bei  einer  Spreizung  der  Schamfuge  auf  4  cm 
ein,  während  dies  bei  Jüngern  Frauen  und  namentlich  solchen, 
die  im  Wochenbett  verstorben  waren,  erst  bei  einer  Spreizung 
auf  8  und  9  cm  erfolgt«. 

Hält  man  demnach  an  diesen  gesicherten  Thatsachen  fest  und 
berücksichtigt,  wie  Wohle  bei  seinen  Versuchen  gefunden,  dass 
sich  nach  der  Schamfugentrennung  die  Schambeine  nach  außen 
und  unten  bewegen,  so  findet  im  Becken  eine  Vergrößerung 
aller  Durchmesser  statt,  sowohl  im  Eingange  wie  im  Aus- 
gange. 

Aber  damit  geht,  wie  der  Herr  Keferent  angenommen  hat, 
die  Conjugata  vera  als  messbare  Größe  keineswegs  verloren;  im 
Gegentheil  ihre  vordere  Grenze  wird  durch  die  Verbindungslinie 
der  getrennten  Schambeine,  ja  eigentlich  durch  die  Knorpelränder 
der  beiden  letztern  selbst  gebildet,  da  sich  der  vorangehende 
Eindestheil  an  dieselben  anstemmen  wird. 

Nach  alledem  kann  die  seiner  Zeit  von  Bändele cque  an- 
genommene ungenügende  Erweiterung  des  Beckens  heutzutage 
keine  Geltung  mehr  haben. 

Wenden  wir  uns  nun  den  vom  Herrn  Keferenten  operirten 
14  Fällen  zu,  so  ist  über  12  deraelben  in  dem  mir  vorliegenden, 
im  Druck  erschienenen  Vortrag  des  Herra  Referenten  (Schmidt^s 
Jahrbücher,  Mai  1893)  ausführlich  Bericht  erstattet.  Wenn  von 
den  betreffenden  Frauen  aber  der  Referent  sagt,  es  sei  bei  keiner 
einzigen  nach  der  Symphyseotomie  ein  Nachtheil  bemerkt  worden, 
so  gebe  ich  zu  bedenken,  dass  die  Beobachtungszeit  —  innerhalb 
V4  Jahren  hat  Zweifel  14  Frauen  operirt  —  doch  viel  zu  kurz 
ist.  Ob  die  vernähte  Symphyse  dauernd  hält,  ob  sie  nicht  nach- 
giebt,  ob  der  Gang  nicht  doch  noch  leidet,  etwa  Schmerzen  im 
Kreuze  oder  in  den  Hüften  oder  in  der  Blase  und  ähnliehe  Un- 
bequemlichkeiten sich  dauernd  geltend  machen,  das  lässt  sich  erst 
nach  1 — 2 jähriger  Beobachtung  entscheiden,  und  es  ist  dringend 
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wünscheDSwerth,  dass  über  jede  Operirte  nach  mehreren  Jahren 
die  ausführlichsten  Weiterbeobachtnngen  mitgetheilt  werden. 

Was  nun  die  Technik  der  Symphyseotomie  betriflft,  so  muss 
man  hervorheben,  wie  auch  aus  vielen  andern  Berichten  hervor- 
geht, dass  nach  erfolgtem  Symphysenschnitt  die  Blutung  aus 
dem  Bulbus  cavernosus  clitoridis  eine  ganz  gewaltige,  ja  eine  so 
bedeutende  werden  kann,  dass  man  alle  Hände  voll  zu  thun  hat, 
sie  zu  stillen.  Erwägt  man  ferner,  dass  es  sich  um  ein  getrenntes 
Gelenk  handelt,  welches  sorgfältig  wieder  vereinigt  werden  soll, 
dass  die  Frau  noch  die  Vollendung  der  Geburt  zu  tiberstehen 
hat,  welche  mit  Zerreißungen  und  Blutungen  verbunden  sein 
kann,  so  kann  schon  um  der  nach  der  Schamfugen- 
trennung auftretenden  und  durchaus  nicht  immer  leicht 
zu  stillenden  Blutung  willen  gar  keine  Rede  davon 
sei,  dass  die  Symphyseotomie  eine  Operation  ftir  den 
praktischen  Arzt  sei  und  dazu  berufen  wäre,  tiber 
Stadt  und  Land  zu  ziehen. 

Aber  auch  damit  kann  ich  mich  nicht  einverstanden  erklären, 
wenn  der  Herr  Referent  nach  vollendeter  Symphyseotomie  die 
Geburt  der  Natur  tiberlassen  und  mit  der  Vollendung  derselben 
noch  stundenlang  warten  will.  In  einer  Klinik  mag  dies  an- 
gehen. Die  Schamfugenwunde  lässt  sich  daselbst  tiberwachen; 
ob  aber  aseptisch  halten,  ist  schon  sehr  unwahrscheinlich.  Und 
das  soll  der  praktische  Arzt  versuchen?  Ganz  abgesehen  davon, 
dass  er  gar  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  stundenlang  zu  der  sym- 
physeotomirten  Gebärenden  zu  setzen,  so  ist  eine  Durchführung 
der  Reinhaltung  der  auch  nur  kurze  Zeit  offenbleibenden 
Symphysen  wunde  in  der  Privatpraxis  ganz  unmöglich. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Angaben  des  Herrn  Referenten, 
dass  man  die  Symphyseotomie  vornehmen  soll,  damit  der  tiefer- 
tretende Kopf  den  noch  engen  Muttermund  erweitere.  Dafür  haben 
wir  wohl  einfachere  Mittel,  welche  in  Zuwarten,  Ruhe,  Geduld, 
Morphium,  Kolpeurynter  und  andern  Mitteln  bestehen. 

Und  bedenkt  man  femer,  welch  bedeutende  Zerreißungen 
der  Scheide  nach  den  jüngsten  VeröflFentlichungen  selbst  den 
geübtesten  Operateuren  nach  der  Symphyseotomie  passirt  sind,  so 
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begründen  auch  diese  Erfahrungen  die  Warnung  für  den  prak- 
tischen Ai*zt,  sich  mit  dieser  Operation  filr  jetzt  nicht  zu  befassen. 

Was  nun  die  Indikationsstellung  der  Symphyseotomie  wegen 
Beckenenge  betrifft,  so  hält  Morisani  die  Becken  mit  einer 
Conjugata  vera  von  6,7—8,1  cm  für  dazu  geeignet;  andrerseits 
habe  ich  in  den  Arbeiten  aus  meiner  Klinik  von  Löhmann  und 
Kosenthai  auf  Grund  von  mehreren  Hunderten  von  Fällen 
nachgewiesen,  dass  sich  bei  stehender  Blase  und  genügend 
weitem  Muttermund  bei  plattem  Becken  bis  7  cm  C.  v.  und 
bei  allgemein  verengtem  Becken  bis  zu  7.5  cm  C.  v.  ein  mittel- 
großes reifes  Kind  wenden  und  lebend  extrahiren  lässt. 

Sieht  man  sich  nun  die  12  vom  Herrn  Referenten  operirten 
Fälle  genauer  an,  so  betrug  bei  8  derselben  die  Conj.  vera  8  cm 
und  darüber,  und  vier  von  ihnen  waren  £i*8tgebärende  mit 
Kindern  von  3200—3500  Gramm.  Bis  zur  Symphyseotomie  hatte 
man  nur  18 — 26  Stunden  gewartet. 

Ich  möchte  nun  zu  bedenken  geben,  dass  namentlich  bei 
Erstgebärenden,  bei  denen  erfahrungsgemäß  durch  ruhiges  Ab- 
warten, richtige  Vertheilung  der  Kräfte  und  schonende  Erweiterung 
des  Muttermundes  spontane  Geburten  selbst  bei  7V2 — 8  cm 
C.  V.  eintreten  können,  die  Symphyseotomie  doch  kein  gleich- 
gültiger Eingriff  ist,  dessen  Folgen  für  das  spätere  Befinden  der 
Frau  zunächst  nicht  abzusehen  sind. 

So  bekannt  diese  Erfahrung  der  Spontangeburten  bei  Erst- 
gebärenden mit  engen  Becken  ist,  so  erlaube  ich  mir  doch  anzu- 
führen, dass  unter  den  in  diesem  Jahre  in  meiner  Klinik  bisher 
beobachteten  700  Entbundenen  21  Frauen  sich  befinden,  deren 
Conjugata  vera  zwischen  l^j^  und  8V2  cm  betrug,  und  welche 
unter  ruhigem  Zuwarten  und  Anwendung  des  Kolpeurynters  nach 
einer  Geburtsdauer  von  15  Stunden  bis  2  Tagen  14  Stunden 
lediglich  durch  die  Naturkraft  lebende  Kinder,  mit  einem  Gewichte 
von  2800—3700  g,  geboren  haben. 

Es  kann  daher  nicht  entschieden  genug  der  Grundsatz  ver- 
treten werden,  dass  beim  engen  Becken  in  erater  Linie  der 
natürliche  Verlauf  der  Geburt  möglichst  lange  und  mit  allen  zu 
Gebote  stehenden  nicht  operativen  Hülfsmitteln  anzustreben  ist,  ein 
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Grundsatz,  welcher  für  den  praktischen  Arzt  als  goldne  Kegel  zu 
gelten  hat. 

Dass  man  aber  auch  bei  einer  Conj.  vera  von  6  cm  die 
Symphyseotomie  anwenden  und  nach  ihr  ein  mittelgroßes  reifes 
Kind  mit  der  Zange  entwickeln  kann,  möchte  ich  Ihnen,  meine 
HeiTcn,  an  der  Hand  der  vierten  von  mir  ausgeführten  Symphy- 
seotomie zeigen.  Die  betreflfende  Frau,  welche  das  erste  Mal 
durch  die  Perforation  entbunden  worden  war,  gebar  diesmal  ein 
Mädchen  von  3050  g,  machte  ein  ganz  glattes  Wochenbett  durch, 
starb  aber  am  18.  Tage  p.  p.  Nachts  ganz  plötzlich  beim  Auf- 
setzen an  Embolia  a.  pulmonalis. 

Am  skelettirten  Becken  sehen  Sie,  dass  beide  Kreuzdarm- 
beinfugen ganz  fest  und  wohl  erhalten  sind,  obwohl  die  Scham- 
fuge nach  der  Durchschneidung  beim  Durchziehen  des  Kopfes 
auf  5,5  cm  erweitert  worden  war. 

Zeigt  dieser  Fall  also,  dass  man  bei  einer  so  beträchtlichen 
Enge  von  6  cm  recht  gut  noch  die  Symphyseotomie  vornehmen 
kann,  ohne  die  Kreuzdarmbeinfugen  zu  zersprengen,  so  soll  damit 
noch  nicht  im  Allgemeinen  die  Regel  aufgestellt  sein,  dass  nun 
in  jedem  Falle  von  engem  Becken  mit  6  cm  Conj.  vera  die  Per- 
foration oder  der  bedingte  Kaiserschnitt  unter  allen  Umständen 
durch  die  Symphyseotomie  zu  umgehen  sei. 

Darüber  sind  erst  noch  Versuche  an  der  Leiche  anzustellen 
und  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln. 

Fasse  ich  nun  das  zusammen,  was  sich  mir  aus  eignen  und 
fremden  Beobachtungen  ergeben  hat,  so  stelle  ich  folgende  The- 
sen auf: 

1.  Die  Symphyseotomie  kann  und  darf  jetzt  noch  nicht  ver- 
allgemeinert werden ;  sie  ist  keinesfalls  dazu  geeignet,  vom  prak- 
tischen Arzte  zum  Ersatz  der  Perforation  oder  gar  der  Wendung 
ausgeftlhrt  zu  werden,  da  ihre  Gefahren  nicht  zu  unterschätzen 
sind. 

2.  Das  weitere  Befinden  der  bisher  Symphyseotomirten  ist 
noch  lange  Zeit  genau  zu  verfolgen  und  nach  1 — 2  Jahren  dar- 
über Bericht  zu  erstatten. 
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3.  Die  Blutung  und  die  Scheidenverletzungen  bei  der  Sym- 
physeotomie  mahnen  zur  größten  Vorsicht. 

4.  Im  Allgemeinen  werden  der  Symphyseotomie  enge  Becken 
mit  einer  Conjugata  Vera  von  772  cni  abwärts  bis  zu  6V2»  viel- 
leicht bis  zu  6  cm  zu  unterziehen  sein. 

5.  Bei  Beckenenge  mit  einer  Conj.  vera  von  7,  bezw. 
7  Vi  cm  an  aufwärts  ist  erst  die  spontane  Geburt  genügend  lange 
abzuwarten ;  wenn  irgend  möglich  ist  die  Fruchtblase  zur  Erwei- 
terung des  Muttermundes  zu  erhalten  und  der  Kolpeurynter,  sowie 
die  andern  schonenden  Mittel  anzuwenden. 

Nur  in  ganz  seltenen  und  besonders  geeigneten 
Fällen,  wenn  Zange  und  Wendung  aussichtslos  erscheinen,  soll 
hier  zur  Symphyseotomie  geschritten  werden. 

(>.  Bei  Mehrgebärenden  lassen  sich  durch  die  Erhaltung  der 
Fruchtblase  und  der  genauen  Abpassung  der  völligen  Erweiterung 
des  Muttermundes  bei  Beckenenge  von  7,  bezw.  772  cm  Conj. 
vera  selbst  noch  große  Kinder  durch  die  Wendung  und  Extraktion 
lebend  entwickeln. 

7.  Erstgebärende  sind  der  Symphyseotomie  womöglich  nicht 
zu  unterziehen. 


Diskussion. 

Herr  Chrobak  (Wien) : 

Meine  Herren  I  Ein  jeder  Mensch  hat  seine  Sturm-  und 
Drangperiode,  so  auch  jede  Methode,  weil  sie  eben  etwas  mensch- 
liches ist.  Wir  sehen  das  alle  Augenblicke  und  wir  älteren  Ärzte 
haben  viele  solche  Perioden  durchgemacht.  Aber  keine  Methode 
hat  mit  einem  solchen  Drange  sich  vorwärts  bewegt  wie  gerade 
die  Symphyseotomie.  Es  ist  dies  vielleicht  in  unserm  Zeitalter 
nicht  wunderbar,  aber  ich  erblicke  in  diesem  Drange  eine  große 
Gefahr.  Wir  müssen  es  froh  begrüßen,  wenn  frisch  pulsirendes 
Leben  in  unsere  Kreise  hineinkommt,  aber  wir  dürfen  nicht  ver- 
gessen, dass  wir  möglichst  objectiv  bleiben  müssen,  und  femer, 
dass  wir  in  dem  Bewusstsein  unserer  verantwortungsvollen  Stel- 
lung erst  dann  vor  die  ärztliche  Welt  mit  einer  Operation  treten 
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können,  wenn  wir  uns  wirklich  ein  objeetives  Urtheil  über  die- 
selbe gebildet  haben.  Ich  stimme  ganz  den  Ausführungen  Leopold's 
bei,  dass  wir  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  ein  sicheres  Urtheil 
über  die  Symphyseotomie  abgeben  zu  können.  Wir  haben  noch 
keine  Dauererfolge  aufzuweisen,  und  so  viel  steht  mir  schon  jetzt 
klar  und  fest,  dass  heute  die  Symphyseotomie  eine  Operation 
ist,  die  nicht  in  die  Praxis  gehört,  und  höchstens  gemacht  wer- 
den möge  an  gut  geleiteten  Anstalten.  Und  weiter  steht  fest, 
dass  die  guten  Heilresultate  verschiedener  Operateure  nicht  mehr  zu 
Recht  bestehen,  denn  es  sind  Todesfälle  in  nicht  unbedeutender  Zahl 
vorgekommen.  Ich  habe  wiederholt  meine  Ansicht  nach  dieser 
Richtung  hin  ausgesprochen,  und  ich  will  schon  deswegen,  weil 
sie  den  meisten  der  Herren  wohl  theilweise  bekannt,  nicht  des 
genaueren  auf  die  Erwägungen  eingehen,  die  ich  dem  Herrn  Re- 
ferenten gegenüber  aufstellen  möchte.  Nur  einige  Punkte  möchte 
ich  beleuchten. 

Was  die  Gefahr  der  Verletzung  anlangt,  so  unterliegt  es  kei- 
nem Zweifel,  dass  meist  nicht  die  Knochenverletzungen  den  ttblen 
Ausgang  bedingen.  Ich  und  meine  CoUegen  in  Wien  haben  die 
wirklich  schauderhaftesten  Weich theil Verletzungen  erlebt,  die  man 
sich  denken  kann.  Wir  haben  auch  das  Vermeiden  der  Weich- 
theilverletzungen  bei  der  Symphyseotomie  nicht  in  der  Hand, 
aber  die  Weiohtheilverletzungen  machen  die  Symphyseotomie  für 
mich  zu  einer  sehr  bedenklichen  Operation,  deren  Nachbehandlung 
es  auch  mit  sich  bringt,  dass  ich  dieselbe  nicht  in  die  allgemeine 
Praxis  einführen  möchte. 

Was  die  Knochennaht  anbelangt,  so  habe  ich  ersehen,  dass 
der  Herr  Referent  derselben  zustimmt.  Ich  will  die  weitere 
Diskussion  hierüber  Schauta  überlassen,  möchte  aber  hier  be- 
merken, dass  wir  in  der  Knochennaht  ein  gutes  Mittel  haben, 
eine  feste  Vereinigung  herbeizuführen.  Bezüglich  der  technischen 
Ausführung  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  in  meinem  letzten 
Falle  statt  des  Silberdrahtes  mich  mit  gutem  Erfolge  zweier  Nä- 
gel bediente,  die  schief  eingeschlagen  wurden,  und  um  deren 
Schäfte  eine  Schlinge  gelegt  wurde,  die  es  ermöglichte,  Korrekturen 
anzubringen;  deshalb  würde  ich  dieses  Verfahren  vorziehen. 
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Der  Herr  Referent  hat  erwähnt,  dass  sich  häufig  Fieber  nach 
der  Symphyseotomie  eingestellt  hat.  Ich  habe  nicht  viel  Sym- 
physeotomien  vorgenommen,  und  kann  nur  über  4  eigene  Fälle 
berichten,  von  denen  1  gestorben  ist,  aber  ich  kann  doch  auch 
nicht  leugnen,  dass  öfter  Fieber  eingetreten  ist.  Ich  habe  von 
Anfang  an  gedacht,  dass  es  eine  gefährliche  Sache  sei,  dass  ein 
Operateur  die  Symphyseotomie  und  auch  die  vaginale  Operation 
selbst  vornehme,  und  ich  machte  deshalb  in  2  Fällen  die  Sym- 
physeotomie selbst  und  ließ  einen  Assistenten  die  vaginale  Opera- 
tion ausführen.  Man  kann  ja  bei  uns  nicht  wissen,  ob  die 
Patienten  nicht  schon  vorher  inficirt  worden  sind.  Dieses  Postu- 
lat ist  wohl  in  der  Klinik  zu  erfüllen,  in  der  Privatpraxis  ist  es 
aber  schwer  zu  erreichen. 

Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  vorläufig  die  Symphyseotomie 
noch  jenes  gesetzlichen  Schutzes  entbehrt,  dessen  sich  der  Kaiser- 
schnitt erfreut.  Den  letzteren  dürfen  wir  nur  mit  Einwilligung  der 
Kranken  vornehmen,  während  die  Symphyseotomie  in  diese  Be- 
stimmung nicht  einbegriffen  ist.  Daher  entschließt  man  sich 
vielleicht  eher  zur  Symphyseotomie.  Ich  muss  nun  sagen,  ich 
betrachte  die  Symphyseotomie  vorläufig  für  eine  Operation,  die 
nicht  ungefährlicher  ist  als  die  Sectio  caesarea,  und  für  eine 
Operation,  die  einen  größeren  Apparat  erfordert.  Meine  Schüler 
lehre  ich,  in  der  Privatpraxis  eher  eine  Sectio  caesarea  als  eine 
Symphyseotomie  vorzunehmen.  Es  ist  auch  undenkbar,  durch  die 
Symphyseotomie  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  immer  zu  ver- 
meiden. Die  Annahme,  dass  diese  Vermeidung  möglich  sei, 
kann  man  sich  nur  durch  den  ersten  Taumel  der  Begeisterung 
für  die  Operation  erklären.  Was  wollen  Sie  z.  B.  machen,  wenn 
bei  einer  Erstgebärenden  mit  beweglich  ober  dem  Becken  einge- 
engt stehendem  Kopfe,  engem  Muttermunde,  plötzlich  die  Gefahr 
einer  Uterusruptur  eintritt? 

Ich  möchte  zum  Schluss  noch  darauf  hinweisen,  dass  es  fast 
keine  geburtshülfliche  Operation  giebt,  bei  welcher  nicht  die 
Symphyseotomie  ausgeführt  werden  könnte,  —  eine  weitere  Ge- 
fahr ihrer  Verbreitung.  Sie  verschiebt  die  heute  giltigen  An- 
schauungen über  absolute  und  relative  Beckenenge,  sie  verschiebt 
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demgemäß  alle  unsere  Indikationen  zum  Kaiserscbnitt,  zur  Perfo- 
ration, zum  künstlichen  Abortus,  wie  zur  künstlichen  Frühgeburt 
u.  s.  w.,  alles  Dinge,  welche  die  Gefahr  mit  sich  bringen,  dass 
diese  Operation  ohne  strikte  Indikation  ausgeführt  wurde. 

Herr  Frommel  (Erlangen): 

Meine  Herren!  Der  begeisterte  Hauch,  welcher  durch  des 
Herrn  Beferenten  Rede  ging,  ist  bei  uns  in  Erlangen  nicht  vor- 
handen gewesen,  mir  wenigstens  ist  ein  kühler  Hauch  der  Ent- 
täuschung von  der  Symphyseotomie  zu  Theil  geworden.  Ich  habe, 
und  das  ist  der  Grund,  weswegen  ich  mich  zum  Wort  gemeldet 
habe,  einen  Fall  erlebt,  bei  dem  die  Primärheilung  nicht  einge- 
treten  ist.  Wenn  man  hört,  dass  die  praktischen  Arzte  die  Sym- 
physeotomie machen  sollen,  und  wenn  ich  in  Betracht  ziehe,  was 
ich  bei  einer  Patientin  in  deren  3  monatlichem  Krankenlager 
durchgemacht  habe,  so  fühle  ich  mich  yerpflichtet,  an  dieser 
Stelle  voll  und  ganz  mit  den  Herrn  Vorrednern  einzustimmen, 
und  vor  einer  Verallgemeinening  der  Operation  nachdrücklichst 
zu  warnen.  Ich  will  diesen  Fall  kurz  erwähnen.  Es  handelte 
sich  um  eine  Patientin  mit  einem  platten  Becken  von  7V2  cm  Con- 
jugata  Vera.  Nachdem  die  Frau  48  Stunden  gekreißt  hatte,  ohne 
dass  der  Muttermund  sich  erweitern  wollte,  schritt  ich  wegen  der 
Enge  des  Beckens  zur  Symphyseotomie.  Dieselbe  bot  keine 
wesentlichen  Schwierigkeiten,  die  übliche  Blutung  wurde  durch 
Tamponade  bekämpft,  die  Frau  ins  Bett  gebracht,  und  nach 
Verlauf  von  8  Stunden  wurde  das  Kind  spontan  geboren.  Die 
Wiedervereinigung  wurde  ohne  Knochennaht  vorgenommen.  Ein 
Beckengurt  wurde  angelegt,  und  ich  erlebte  es,  dass  durch  den 
Druck  desselben  ein  ausgedehnter  Dekubitus  auch  am  Kreuzbein 
eintrat,  infolge  dessen  ich  die  Konstriktion  entfernen  musste. 
Trotzdem  hielt  bis  zum  8.  Tage  die  Weichtheilwunde  gut.  Da 
trat  Fieber  ein,  die  Wunde  ging  auseinander,  und  es  stieß  sich 
ein  2 — 3  cm  langer  Sequester  ab;  erst  in  3  Monaten  ging  unter 
Granulationen  und  Narbenbildung  die  Heilung  von  statten.  Ich 
habe  mir  bei  diesem  Fall  die  Frage  vorgelegt,  was  ich  thun  soll, 
wenn  die  Symphyse  nicht  mehr  zusammenheilt.    Es  ist  behauptet 
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worden,  dass,  wenn  ein  fester  Verschlnss  nicht  zu  Stande  kommt, 
die  Geh-  und  Stehföhigkeit  des  betreffenden  Individuums  aufge- 
hoben wäre.  Das  ist  eigentlich  nicht  der  Fall ;  ich  habe  darüber 
Versuche  angestellt  und  gefunden,  dass  die  Frau  mit  offener 
Symphyse  gehen  konnte.  Jedenfalls  ist  aber  die  Gefähigkeit 
einer  solchen  Frau  beeinträchtigt.  Nach  dem  allem  aber  möchte 
ich  glauben,  dass  eine  derartige  Erfahrung,  die  mir  viel  Sorge 
gemacht  hat,  dem  Ausspruch  des  Herrn  Zweifel,  dass  man  nach 
seinen  allerdings  glänzenden  Erfolgen  die  Symphyseotomie  dem 
Praktiker  anrathen  müsse,  entgegen  gehalten  werden  muss. 

Bezüglich  des  Verbandes  möchte  ich  noch  eine  kurze  Bemer- 
kung mir  erlauben.  Bei  dem  zweiten  Falle,  den  ich  symphyseo- 
tomirte,  habe  ich  ein  glückliches  Besultat  erzielt.  Ich  habe  in 
diesem  Falle  nur  die  Weich theile  genäht,  die  Enochennaht  aber 
nicht  angelegt,  die  Patientin  dagegen  in  eine  Gypshose  gelegt,  in 
welche  Fenster  geschnitten  waren,  so  dass  die  Wunde  frei  da  lag. 
Es  erfolgte  Heilung  per  primam.  Über  Dauerresultate  kann  ich  ein 
Urtheil  nicht  abgeben,  der  erste  von  mir  operirte  Fall  ist  erst  4 
Monate  alt.  Das  Gehvermögen  ist  auch  bei  der  ersten  Patientin 
völlig  erhalten,  wenn  es  ihr  auch  noch  momentane  Beschwerden 
macht.  Ich  zweifle  aber  nicht,  dass  es  vollständig  wiederkehren 
wird.  Den  vorher  geäußerten  Bedenken  gegen  die  Symphyseo- 
tomie möchte  ich  mich  aber  in  jeder  Beziehung  anschließen. 

Herr  Fehling  (Basel): 

Meine  Herren!  Im  Beferat  des  Herrn  Zweifel  habe  ich 
vor  Allem  die  Indikationen  zur  Symphyseotomie  vermisst,  um  die 
es  sich  doch  in  erster  Linie  handelt.  Ich  stehe  auf  dem  Boden 
Leopold^s  und  glaube,  dass  die  Symphyseotomie  nur  ausnahms- 
weise an  die  Stelle  des  Kaiserschnitts  mit  relativer  Indikation 
treten  dürfe,  und  dass  sie  möglichst  selten  bei  Erstgebärenden 
gemacht  werden  soll,  besonders  bei  ledigen  Erstgebärenden,  die 
wir  ja  so  rasch  als  möglich  ihrem  Beruf  wiedergeben  müssen. 
Dagegen  glaube  ich,  dass  wir  durch  die  Operation  ein  Feld  ge- 
wonnen habeU;  um  durch  sie  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
in  der'  Klinik  zu  vermeiden.     Ich  rechne  dahin  alle  Fälle  von 
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regelwidrigen  Gesichtslagen ,  abnormer  Einstellung  bei  Sehädel- 
lagen  mit  dringender  Indikation  zur  Vollendung  der  Geburt  und 
halte  auch  eine  drohende  Uterusruptur  für  eine  Indikation  zur 
Symphyseotomie. 

Auch  für  die  Unterstützung  der  künstlichen  Frühgeburt, 
welche  nicht  die  Aufnahme  der  Fachkreise  und  praktischen  Arzte 
gefunden  hat,  wie  sie  es  verdient,  kommt  der  Schamfugenschnitt 
in  Betracht.  Wird  die  Frühgeburt  in  solchen  Fällen  zu  früh  gemacht, 
so  geht  das  Kind  entweder  früher  oder  später  zu  Grunde,  operiren 
wir  zu  spät,  so  haben  wir  leicht  einen  Misserfolg,  indem  das 
Kind  bei  der  Operation  zu  Grunde  geht.  Mit  Hilfe  des  Scham- 
fugenschnitts  kann  man  diese  Ubelstände  vermeiden.  Ich  habe 
in  einem  Falle  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet,  und  bin, 
als  die  Symptome  einer  drohenden  Uterusruptur  eintraten,  zur 
Symphyseotomie  geschritten.  Das  Kind  lebte  in  diesem  Falle 
8  Tage,  und  ich  würde  im  nächsten  Falle  den  Zeitpunkt  zur 
Symphyseotomie  nur  weiter  hinausschieben. 

Ich  glaube  nicht,  dass  man  in  jedem  Falle  hoffen  darf,  eine 
Erweiterung  der  Gonjugata  vera  um  2  cm  zu  erreichen,  vermnthe 
vielmehr,  dass  man  nur  auf  eine  Erweiterung  von  1,5  bis  1,8  cm 
rechnen  darf;  man  kann  ungefähr  die  geschätzte  Gonjugata  dia- 
gonalis  als  erreichbares  Maß  hinstellen. 

Hierbei  möchte  ich  nur  kurz  an  einen  Vortrag  erinnern,  der 
leider  auf  unserem  letzten  Kougress  nicht  verhandelt  wurde,  an  die 
Entdeckung  meines  Landsmannes  Wal  eher  über  die  Erweiterung 
der  Goigugata  vera  durch  Hängelage  der  Beine,  eine  Entdeckung, 
die  lange  nicht  die  Verbreitung  gewonnen  hat,  welche  sie  ver- 
dient, und  ich  möchte  Sie  daran  erinnern,  Operationen  wie  hohe 
Zange,  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  stets  bei  dieser  Lage 
der  Gebärenden  zu  machen. 

Bezüglich  der  Ausführung  des  Schamfugenschnitts  stelle  ich 
mich  auf  den  Standpunkt  Leopold's,  möglichst  lange  zuwarten, 
dann  aber  nach  Beendigung  des  ersten  Theils  der  Operation  den 
Kopf  in  das  Becken  hineinzudrücken  und  mit  der  Zange  die  Ge- 
burt zu  beenden. 

Als  Nähmaterial  zur  Naht  des  Ligamentum  capsnlare  sup.  und 
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anterius  verwendete  ich  Catgut  oder  Silberdraht;  bei  Verwendung 
von  Silber  musste  ich  in  einem  Falle  nach  6  Wochen  die  Wunde 
erweitem  und  den  Silberdraht  herausholen,  Gatgut  hält  genügend 
fest.  Ich  habe  nicht  die  Nachtheile  gesehen,  wie  Freund,  dass 
die  Gelenke  später  etwas  auseinander  klafften. 

Fieber  im  Verlauf  der  Behandlung  habe  ich  in  2  von  meinen 
3  Fällen  beobachtet.  In  den  bisher  erwähnten  Fällen  vermisse 
ich  die  Frage  der  Nachbehandlung.  Es  ist  doch  chirurgisch  un- 
richtig, wenn  wir  die  Blase,  die  Urethra,  die  Fascie  vom  Knochen 
ablösen  und  die  Hautwunde  schließen,  denn  wir  schaffen  uns  so 
eine  HöhlC;  welche  mit  Blut  gefüllt  ist.  Im  ersten  Falle,  den  ich 
operirte,  drainirte  ich  nicht,  da  aber  im  Erankheitsverlauf  die 
Wunde  aufging,  drainire  ich  von  jetzt  an  stets.  Auch  bei  mir 
platzte  im  ersten  Falle  die  vordere  Scheidenwand  bei  der  Zangen- 
extraktion der  Länge  nach,  ich  vernähte  dieselbe,  ein  Verfahren, 
welches  ich  stets  wieder  ausüben  werde,  damit  kein  Lochialsekret 
mit  dem  Symphysengelenke  in  Berührung  kommt.  Es  wäre  ja 
eigentlich  richtiger,  diese  Wunde  nach  unten  zu  zu  drainiren,  ich 
habe  es  aber  unterlassen,  weil  ich  mir  sagte,  dass  das  Lochial- 
Beeret  von  der  Wunde  fem  gehalten  werden  muss.  Der  Haupt- 
grund gegen  die  Symphyseotomie  außer  der  geiUhrlichen  Blutung 
ist,  wie  ich  glaube,  die  Nachbehandlung,  welche  ich  für  schwie- 
riger halte  als  die  Operation.  Bezüglich  der  seitlichen  Com- 
pression  des  Beckens  scheint  mir  der  von  Pinard  angegebene 
Apparat  besser  zu  sein  als  elastische  Binden.  Derselbe  besteht 
aus  2  Metallplatten,  welche  durch  eine  Schraube  seitlich  zusammen- 
gedrückt werden,  der  Apparat  erlaubt  verschiedene  Einstellung 
nach  3  Richtungen. 

Herr  Dührssen  (Berlin): 

Die  Bemerkungen,  die  ich  machen  wollte,  sind  mir  durch 
Herm  Fehl  in  g  zum  größten  Theil  vorweg  genommen  worden. 
Ich  möchte  ebenfalls  die  Versammlung  auf  die  Veränderlichkeit 
der  Conjugata  vera  aufmerksam  machen,  die  durch  Untersuchungen 
der  Würzburger  Klinik  bestätigt  worden  ist.  Allerdings  hat  Klein 
den  Werth  dieser  Erkenntniss,  welche  wir  Wal  eher  verdanken, 
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durch  Spitzfindiges  fiaisonnement  herabzusetzen  versucht.  Die 
Richtigkeit  dieser  Thatsache  ist  auch  von  Dohrn  neg*irt  worden, 
welcher  diese  Veränderlichkeit  der  Conjugata  vera  auf  einen  Unter- 
suchungsfehler zurückführte.  Nach  ihm  ist  es  nicht  möglich,  die 
Conjugata  vera  bei  herabgesunkenem  Becken  zu  messen;  ich 
möchte  dagegen  behaupten,  dass  es  eben  so  wie  in  Steiß- 
Rückenlage  (s.  I  der  Tabelle),  auch  bei  herabhängenden  Beinen 
(s.  II  der  Tabelle)  gelingt,  die  Conjugata  genau  zu  messen.  Ich 
bin  zu  Resultaten  gekommen,  welche  mit  den  von  Wal  eher  ge- 
fundenen genau  übereinstimmen.  Folgende  Messungsresultate,  die 
ich  gewann,  mögen  diese  Erörterung  erläutern: 


I. 

II. 

CODJ.    V. 

Conj.  V. 

Differenz 

10,0 

11,2 

1,2 

9,6 

10,6 

1,0 

11,0 

12,1 

1,1 

12,1 

13.1 

1,0 

11,7 

12,3 

0,6 

11,4 

11,9 

0,5. 

1.  III  p. 

2.  II  p. 

3.  Mp. 

4.  » 

5.  » 

6.  I  p.  (6-  Monat  der 

Schwangerschaft) 

Diese  Zahlen  beweisen  die  Veränderlichkeit  der  Conjugata 
und  sie  sind  besonders  interessant,  weil  gerade  der  Fall  von 
rachitisch  plattem  Becken  die  größte  Difi'erenz  ergibt.  Wir  sind 
also  im  Stande,  durch  Herabhängenlassen  der  Beine  die  Länge 
der  Conjugata  um  ca.  9  mm  zu  vergrößern.  Dass  dadurch  der 
Geburtsverlauf  in  vielen  Fällen  von  engem  Becken  ein  anderer 
wird,  werden  Sie  mir  ohne  weiteres  zugeben.  Wenn  wir  uns  an 
die  Fälle  erinnern,  wo  es  uns  bei  Steißrückenlage  nicht  gelang, 
den  Kopf  schnell  genug  durch  das  Becken  zu  bringen,  so  können 
wir  für  die  meisten  dieser  Fälle  behaupten,  dass  wir  ein  lebendes 
Kind  erhalten  hätten,  falls  es  uns  möglich  gewesen  wäre,  die 
Conj.  um  ca.  1  cm  zu  erweitem.  Wir  sind  durch  diese  Veränder- 
lichkeit der  Conjugata  in  der  Lage,  in  vielen  Fällen,  welche 
bisher  der  Symphyseotomie  anheimgefallen  sind,  ohne  dieselbe 
ein  lebendes  Kind  zu  erhalten.     Um  diese  genauen  Maße  her- 
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ausznfinden,  muss  man  allerdings  einen  Beckenmesser  mit  Milli- 
meterskala* wie  sie  der  Göman'sche  aufweist,  anwenden;  aber 
auch  wenn  man  nicht  die  Beckenmessnng  yomimmt,  sondern  bei 
Steißrückenlage  die  Finger  einführt  bis  an  das  Promontorium,  so 
merkt  man,  wenn  man  die  Finger  in  dieser  Stellung  an  der  Sym« 
physe  fixirt,  wie  sich  dann  bei  veränderter  Stellung  der  Frau  das 
Promontorium  vom  Finger  entfernt,  und  umgekehrt,  wenn  man  die 
Spitze  des  Fingers  am  Promontorium  fixirt,  wie  die  Symphyse  am 
Zeigefinger  weiter  nach  unten  rückt.  Ich  möchte  daher  mit 
Wal  eher  den  Rath  geben,  in  jedem  Fall  von  engem  Becken, 
wo  bei  Steißrückenlage  die  Zangenextraktion  bei  hochstehendem 
Kopf  oder  die  manuelle  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes 
Schwierigkeiten  macht,  die  Beine  herunterhängen  zu  lassen.  Ist 
der  Kopf  eingetreten,  so  müssen,  wie  Wal  eher  betont,  die  Beine 
wieder  erhoben  werden.  Die  Kombination  der  Walcher'schen 
Methode  mit  dem  äußeren  Druck  nach  Hofmeier  wird  die  Kinder- 
mortalität bei  engem  Becken  soweit  verringern,  dass  die  Indika- 
tionen zur  Symphyseotomie  sich  nur  sehr  selten  ergeben  werden. 

Herr  Schauta  (Wien): 

Meine  Herren!  Als  die  Symphyseotomie  in  den  Vordergrund 
der  Action  trat,  sagte  ich  mir,  dass  diese  Operation  nur  für  we- 
nige Fälle  ein  Bedürfniss  darstellen  würde.  Dieses  Bedürfniss 
ergab  sich  mir  in  folgenden  Fällen.  Wenn  es  sich  um  eine 
Beckenverengerung  mittleren  Grades  handelt,  bei  der  die  Indika- 
tion zum  Kaiserschnitt  vorhanden  wäre,  so  führe  ich  den  Kaiser- 
schnitt aus  dieser  Indikation  nur  dann  aus,  wenn  ich  die  Asepsis  des 
Genitalapparates  gewissermaßen  in  den  Händen  habe,  wenn  ich  also 
gewiss  bin,  dass  die  Kranke  noch  nicht  vor  mir  von  irgend  Jeman- 
dem, sei  es  nun  Hebamme  oder  Arzt,  untersucht  worden  ist.  Diesem 
Umstände  verdanke  ich  es,  dass  ich  von  sämmtlichen  derartigen 
Fällen  nicht  einen  einzigen  verloren  habe;  2  Todesfälle  traten 
nach  absoluter  Indikation  ein.  Es  giebt  also  gewisse  Fälle,  in 
denen  man  die  Sectio  caesarea  im  Interesse  der  Mutter  nicht  aus- 
führen kann.  Diese  Fälle  bildeten  eine  Lücke,  und  um  diese  Lücke 
auszufüllen,    schien   mir   die   Symphyseotomie    doch   bedeutsam. 
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Ich  gehe  nun  nach  folgenden  Grundsätzen  vor.  Wenn  die 
Person,  welche  ich  vor  mir  habe,  vollkommen  aseptisch  ist  und 
der  Kopf  des  Kindes  hoch  und  beweglich  steht,  mache  ich  bei 
gegebener  Indikation  den  Kaiserschnitt.  Ist  die  Gebärende  nicht 
mehr  aseptisch,  und  steht  der  Kopf  hoch  und  beweglich,  dann 
warte  ich,  bis  er  sich  fixirt  hat.  In  letzterem  Falle  mache  ich 
die  Symphyseotomie  und  schließe  an  sie  gleich  die  Extraktion 
an.  Ich  gebe  zu,  dass  es  vom  theoretischen  Standpunkte  schön 
wäre,  nach  der  Symphyseotomie  die  Frauen  liegen  zu  lassen  und 
die  spontane  Geburt  des  Kindes  abzuwarten,  ich  halte  aber  ein 
derartiges  Vorgehen  für  eine  Grausamkeit,  und  muss  sagen,  dass 
es  meinem  GefUhl  widerstrebt.  Ich  mache  daher  die  Symphy- 
seotomie nur  dann,  wenn  ich  an  dieselbe  gleich  die  künstliche 
Geburt  anschließen  kann. 

Ich  stelle  die  Indikation  zur  Symphyseotomie  im  Allgemeinen 
nicht  nach  der  Länge  der  Conjugata,  sondern  nach  den  Verhält- 
nissen des  betreffenden  Geburtsfalles,  welcher  doch  verschiedenen 
Umständen  unterliegt.  Unter  7  cm  Conjugata  möchte  ich  aber 
bei  der  Symphyseotomie  nicht  heruntergehen. 

In  Bezug  auf  die  Technik  der  Operation  möchte  ich  bemer- 
ken, dass  mir  die  Durchtrennung  der  Symphyse  nie  Schwie- 
rigkeiten bereitete;  ich  verwendete  dazu  ein  schmales  dttnnes 
Knopfmesser.  Nimmt  man  ein  Messer  mit  dickem  Rücken  und 
durch  trennt  von  oben  nach  unten,  so  werden  die  durchtrennten 
Partien  auseinandergehebelt,  die  noch  nicht  durchtrennten  aber 
«0  zusammengepresst,  dass  man  mit  dem  Messer  nicht  weiter  kann 
und  nun  an  eine  Verknöcherung  glaubt.  Bezüglich  der  Knochen- 
naht der  Symphyse  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  wohl  der  erste 
war,  der  eine  solche  wirklich  ausgeführt  hat.  Ich  halte  dieselbe 
zur  sicheren  Herstellung  der  Kontinuität  des  Beckenringes  für 
unentbehrlich.  Die  Knochennaht  habe  ich  wie  Zweifel  durch- 
geftlhrt,  auch  hat  sie  mir  nie  Schwierigkeiten  bereitet.  Ob  man 
Silberdraht  oder  Catgut  oder  Seide  oder  Känguruhsehne  als  Näh- 
material verwendet,  halte  ich  für  gleichgiltig ,  ich  habe  bisher 
Silberdraht  angewendet.  Ferner  ist  erwähnt  worden,  dass  eine 
Einklemmung  eines  Gazestreifens  zwischen  den  Symphysenenden 
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möglich  ist,  ich  mnss  sagen,  dass  dies  meiner  Erfahrung  nicht 
entspricht.  Die  starke  Blutung  aus  den  Schwellkörpem  der  Clitoria 
stand  in  meinen  Fällen  nach  der  Entwiekelung  des  Kindes  als- 
bald. Zur  Drainage  des  hinteren  Sympbysenraumes  möchte  ich 
bemerken,  dass  ich  dieselbe  in  allen  Fällen  ausgeführt  habe^ 
weil  sonst  leicht  eine  Sekretstauung  stattfinden  könnte,  die  zu 
schweren  Infektionen  Veranlassung  gäbe.  Ich  drainirte  mit  einem 
Jodoformgazestreifen,  schloss  die  Hautwunde,  und  ließ  den  einen 
Zipfel  des  Jodoformgazestreifens  mit  den  Enden  des  Silberdrahtes 
zum  unteren  Wundwinkel  heraushängen. 

Die  Besultate  der  Operation  waren  in  meinen  Fällen  sowohl 
in  Bezug  auf  den  augenblicklichen  Erfolg,  als  auch  in  Bezug  auf 
die  Dauerresultate,  soweit  man  von  letzteren  mit  Bücksicht  auf 
die  kurze  Zeit  sprechen  kann,  recht  befriedigende. 

Eine  meiner  Operirten  starb,  doch  fällt  der  Todesfall  nicht 
der  Operation  zur  Last,  denn  die  Frau  wurde  bereits  in  inficirtem 
Zustande  in  die  Anstalt  gebracht.  Alle  anderen  sind  genesen 
und  haben  nach  kurzer  Zeit  ihre  volle  Gehfähigkeit  wiedererlangt. 
Eine  meiner  ältesten  Operirten,  der  2.  Fall  meiner  Reihe,  die  im 
November  1892  operirt  worden  war,  also  vor  6  Monaten,  hat  sich 
vor  wenigen  Tagen  an  der  Klinik  vorgestellt  und  die  Unter- 
suchung ergab  vollkommen  feste  Verwachsung  der  Beokengelenke 
und  vollkommene  Gebrauchsfähigkeit. 

Bei  2  von  meinen  Fällen  sind  Weichtheilverletzungen  vor- 
gekommen. Dieselben  entstehen  an  der  vorderen  Wand  des  Ge- 
burtskanales  durch  die  starke  Dehnung  der  Weichtheile  an  dieser 
Stelle  sowohl  in  transversaler  als  auch  in  longitudinaler  Richtung. 
Diese  Dehnung  war  vorher  bei  intakter  Symphyse  wegen  der 
Befestigung  der  Weichtheile  am  Knochen  und  wegen  des  festen 
Widerlagers,  das  der  Knochen  den  Weichtheilen  bot,  nicht  oder 
wenigstens  nicht  in  dem  Umfange  möglich  wie  nach  der  Sym- 
physentrennung.  In  dieser  Darstellung  liegt  auch  die  Antwort 
auf  die  Frage,  ob  und  in  welcher  Weise  sich  in  Zukunft  diese 
Weichtheilverletzungen  werden  vermeiden  lassen. 

Ich  glaube  dadurch,  dass  man  ähnliche  Vorsichtsmaßregeln 
anwendet,    wie  wir  sie  längst  verwenden,    um   den  Damm  vor 
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Verletzung  zu  bewahren.  Die  Entwickelung  des  Kopfes  wird 
also  möglichst  langsam  zu  erfolgen  haben.  Man  wird  femer  eine 
Art  Weichtheilschutz  anwenden,  damit  die  Weichtheile  an  der 
vorderen  Wand  des  Geburtskanals  nicht  zu  sehr  zwischen  den 
getrennten  Symphysenenden  vorgedrängt  und  dadurch  gezent 
werden.  Dieser  Weichtheilschutz  wird  nach  Analogie  mit  dem 
Dammschutze  und  zwar  am  besten  mit  der  Hand  ausgeführt  wer- 
den, nachdem  man  den  Hohlraum  zwischen  den  Schamfugenenden 
mit  einem  Gazetupfer  ausgefüllt  hat.  Endlich  wird  man  bei  der 
Entwickelung  des  Kopfes  das  starke  Aufheben  der  Zange,  um 
den  Kopf  um  den  unteren  Schamfugenrand  herumzudrehen,  ver- 
meiden müssen;  denn  die  Weichtheile  können  hier  unmöglich  den 
fixen  Punkt  für  die  Drehung  bilden,  den  sonst  die  knöcherne 
Symphyse  bildet,  und  werden  zerreißen.  Lieber  opfere  man  den 
Damm  oder  mache  frühzeitig  ausgiebige  Einschnitte;  denn  alle 
diese  letztgenannten  Wunden  lassen  sich  doch  durch  die  Naht 
sicherer  zur  Heilung  bringen,  als  ein  Riss  in  der  Harnröhre  oder 
in  der  Blase. 

Ein  sehr  wichtiger  Punkt  in  der  Symphyseotomiefrage  ist 
die  Frage  nach  dem  Verhalten  der  Synchondroses  sacro-iliacae. 
Ich  will  nicht  behaupten,  dass  dieselben  immer  intakt  bleiben, 
aber  in  den  meisten  Fällen  wird  die  durch  die  Schwangerschafts- 
auflockerung erworbene  Dehnbarkeit  der  genannten  Gelenke  groß 
genug  seien,  um  jenen  Grad  von  Klaffen  zu  Stande  kommen  zu 
lassen,  wie  er  durch  das  Klaffen  der  Symphyse  gefordert  wird. 
An  dem  Präparate  eines  symphyseotomirten  Beckens  jener  Frau, 
welche  an  Sepsis  gestorben  war,  das  ich  Ihnen  hier  herumreiche, 
können  sie  sehen,  dass  die  Synchondroses  sacro-iliacae  wohl 
dehnbar  sind  und  etwas  klaffen,  dass  aber  von  einer  Zerreißung 
der  Gelenksbänder  keine  Rede  sein  kann. 

Bevor  ich  an  die  Symphyseotomie  heranging,  habe  ich  mir 
durch  Versuche  an  der  Leiche  den  Effekt  der  Symphysenspaltung 
klar  zu  machen  gesucht.  Ich  habe  die  jeweilige  Form  des 
Beckens  und  zwar  im  intakten  Zustande,  ferner  bei  einem  Klaffen 
der  Symphyse  um  4,  endlich  um  6  cm  nach  der  von  Breisky  in 
die  Pelikologie  eingeführten  graphischen  Darstellungsweise  in  der 
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horizontalen  Ebene  des  Beckeneinganges  und  im  sagittalen  Durch- 
schnitte fixirt  Es  ergab  sich  dabei,  dass  der  Raamznwachs  des 
Beckeneinganges  vorzttglich  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das 
Kreuzbein  eine  Drehung  um  eine  Queraxe  in  dem  Sinne  ausführt, 
dass  seine  Basis  nach  hinten,  die  Spitze  aber  nach  vorne  geht. 

Ich  lasse  die  betreffenden  Tafeln  herumgehen.  Auf  die  Einzel- 
heiten in  der  Darstellung  kann  ich  hier  nicht  dngehen. 

Herr  01s hausen  (Berlin): 

Seit  den  ersten  deutschen  Veröffentlichungen  über  Symphy- 
seotomie habe  ich  mich  nach  geeigneten  Fällen  umgesehen,  bis- 
her aber  nur  2  Fälle  operirt.  Im  ersten  Falle  lag  ein  nicht 
gerade  häufiger  Grund  zur  Operation  vor ;  es  handelte  sich  nämlich 
um  eine  Ipara  mit  schwerer  Eklampsie  und  hochgradig  verengtem 
Becken.  Ich  dachte  an  den  Kaiserschnitt,  entschloss  mich  aber 
zur  Symphyseotomie.  Ich  erlebte,  wie  alle  Operateure,  eine  recht 
starke,  nur  durch  Tamponade  stillbare  Blutung  und  nur  mit  großer 
Mühe  extrahirte  ich  das  Kind  mit  der  Zange.  24  Stunden  nach  der 
Operation  erfolgte  der  Exitus  im  eklamptischen  Coma.  Im  zwei- 
ten Falle  lag  eine  Beckenverengerung  von  TVa  cm  Conjugata  vera 
vor.  Hier  stieß  die  Operation  auf  Schwierigkeiten,  die  schon 
von  Zweifel  hervorgehoben  worden  sind.  Als  ich  die  Symphyse 
halb  durchschnitten  hatte,  kam  ich  mit  der  Durchschneidung  nicht 
weiter.  Ob  es  sich  hierbei  um  eine  Verknöcherung  der  Scham- 
beine gehandelt  hat,  oder  ob  das  sehr  dicke  Messer,  womit  ich 
operirte,  die  Schuld  trug,  kann  ich  nicht  sicher  sagen,  ich  weiß 
nur,  dass  ich  lange  zu  operiren  hatte;  da  ich  keine  Säge  zur 
Hand  hatte,  schnitt  ich  den  l&nochen  mit  dem  Messer  durch. 

Was  ich  nun  an  allen  bisherigen  Erörterungen  vermisst  habe, 
ist  die  Frage,  wodurch  hauptsächlich  die  Erweiterung  des  Sym- 
physenspaltes  hervorgebracht  wird.  Nach  meinen  beiden  Fällen  und 
nach  Leichenuntersuchungen  glaube  ich,  dass  die  bloße  Spaltung 
der  Symphyse  eine  Diastase  von  nicht  mehr  wie  2  cm  hervorruft. 
Will  man  ein  größeres  Klaffen  erzielen,  so  muss  man  das  Ligam. 
arcuat.  inf.  durchtrennen.  Es  ist  dies  deshalb  wichtig,  weil  von 
anderer  Seite  gesagt  worden  ist;   man  dürfe  dieses  Band  nicht 
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spalten.  Ohne  diese  Spaltang  aber  erzielt  man  keinen  wesent- 
lichen Effekt.  Im  zweiten  Falle,  wo  ich  dies  that,  war  die  Zange 
schon  vorher  angelegt  worden,  und  ich  habe  selbst,  was  ich  für 
erlaubt  halte,  das  Kind  extrahirt,  wozu  ich  alle  Kraft  anwenden 
musste;  das  Kind  starb  am  zweiten  Tage.  Der  Krankheitsver- 
lauf war  ein  recht  langwieriger.  Ich  bemerke,  dass  ich  beim 
ersten  Falle  den  Knorpel  mit  Silkwormgut  zu  vernähen  suchte, 
was  aber  sehr  schlecht  möglich  war;  ich  kam  daher  zu  der  Über- 
zeugung, dass  der  Knochen  genäht  werden  mttsse.  Deshalb 
legte  ich  das  zweite  Mal  die  Knochennaht  aU;  hatte  dabei  aber 
Schwierigkeit,  die  Silberdrahtenden  von  hinten  her  durchzubekom- 
men. Dies  mifiislang.  Die  Weichtheile  waren  übrigens  schwer  ver- 
letzt und  als  Folge  trat  eine  Incontinentia  urinae  auf.  Die  Urethra 
war  intakt,  schwebte  aber  in  der  Luft,  und  die  Incontinentia 
urinae  verschwand  erst  völlig  nach  14  Tagen.  Ich  muss  bestrei- 
ten, dass  diese  Inkontin^iz  auf  einer  Reizung  der  Blase  durch 
Silberdraht  beruhe,  denn  ich  hatte  den  Versuch  der  Knochen- 
naht vollständig  aufgegeben. 

Ich  habe  nun  nach  meinen  2  Fällen  die  Überzeugung  ge- 
wonnen, dass  die  Symphyseotomie  durchaus  nicht  immer  eine 
leichte  Operation  ist,  und  ich  bin  der  Meinung  Leopold's,  dass 
sie  vorläufig  gewiss  nicht  in  den  Gebrauch  der  Arzte  tibergehen 
soll,  sondern  nur  in  gut  eingerichteten  Entbindungs-Instituten  aus- 
geführt werde.  Meine  hauptsächlichste  Angst  war  die  Zer- 
reißung der  Weichtheile.  Ich  habe  jedesmal  durch  Assistenten 
einen  Gegendruck  vou  den  Seiten  her  ausüben  lassen,  und  nach- 
her im  zweiten  Falle  eine  sehr  feste  und  hohe  Binde  aus  festem 
Segeltuch  mit  5  Schnallen  angelegt,  die  der  Patientin  allerdings 
unbequem  war,  aber  doch  eine  große  Sicherheit  für  die  Yerheilnng 
der  Symphyse  bot.  Dieselbe  erfolgte  auch  nach  Abstoßung  von 
kleinen  Knochenplättchen,  und  die  Patientin  hat  jetzt  den  vollen 
Gebrauch  ihrer  Beine,  aber  es  hat  ungefähr  3  Monate  gedauert, 
bis  sie  so  weit  gekommen  ist. 

Nach  alledem  stimme  ich  dem  bei,  was  Leopold  und 
Chrobak  gesagt  haben;  ich  glaube,  man  soll  mit  den  Indi- 
kationen zur  Symphyseotomie  sparsam  sein,  und  im  zweiten  meiner 
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Fälle  habe  ich  mir  gesagt,  die  Patientin  wäre  viel  schneller  genesen, 
wenn  ich  den  Kaiserschnitt  bei  ihr  gemacht  hätte.  Man  soll  die 
Indikation  des  Kaiserschnitts  nicht  so  znrttckdrängen,  wie  es  be- 
absichtigt wird,  und  ich  bin  der  Meinung,  dass  auch  durcli  die 
Symphyseotomie  sich  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  nicht 
immer  wird  vermeiden  lassen. 

Eine  Bereicherung  unserer  geburtshilflichen  Therapie  wird 
aber  die  Symphyseotomie  wohl  in  Zukunft  dauernd  bleiben. 

Herr  Koffer  (Wien): 

Wenn  ich  das  Wort  ergreife,  so  geschieht  es  deshalb,  meine 
Herren,  weil  ich  eine  reichliche  Erfahrung  in  dieser  Frage  be- 
sitze, da  an  der  dritten  geburtshilflichen  Klinik  in  Wien  bisher 
im  ganzen  10  Fälle  operirt  wurden  theils  von  meinem  Chef  Hof- 
rath  Gustav  Braun,  theils  von  meinem  Kollegen  Richard  von 
Braun,  theils  von  mir.  Ich  will  nicht  in  die  Details  der  Fälle 
eingehen,  sondern  nur  über  einzelne  Punkte  sprechen,  welche  mir 
wichtig  erscheinen.  Herr  Zweifel  sprach  von  der  Herstellung 
völliger  Arbeitsfähigkeit  nach  Ausführung  der  Operation,  welche 
er  an  seinen  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hat;  ich 
glaube,  dass  wir  heute  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  uns  ein 
vollkommen  richtiges  Urtheil  darüber  zu  bilden,  die  Zeit  nach 
der  Operation  ist  noch  zu  kurz;  warten  wir  erst  ein  Jahr  ab, 
dann  werden  wir  möglicher  Weise  zu  anderen  Resultaten  kommen. 
Dazu  möchte  ich  einen  Fall  kurz  wiedergeben,  welcher  der 
erste  der  von  mir  operirten  Fälle  ist.  —  Die  Patientin  war  etwa 
4  Wochen  nach  der  Operation  als  geheilt  entlassen  worden.  Ich 
habe  die  Patientin  bei  ihrem  Abgange  genau  untersucht  und  die 
Symphysen  enden  fest  mit  einander  vereinigt  gefunden,  ein  Spalt 
zwischen  ihnen  war  nicht  zu  finden,  ebensowenig  war  bei  Pressen 
auf  die  Seitenflächen  des  Beckens  eine  Veränderung  an  der  Sym- 
physe nachzuweisen.  Vor  nunmehr  einigen  Tagen  kam  sie  wieder 
in  die  Klinik,  und  jetzt  zeigte  es  sich,  dass  die  Symphysenenden 
auf  eine  Entfernung  von  3  mm  auseinanderstanden,  sie  sind  durch 
Bandmassen  mit  einander  verbunden:  beim  Gehen  verschieben 
sich  die  Knochenenden  deutlich  aneinander. 
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Was  die  Ausführung  der  Operation  anbetrifft,  so  möchte  ich 
hervorheben,  dass  von  der  AblOsnng  der  Weichtheile,  speciell  des 
unteren  Urethralstttckes  am  unteren  Symphysenrand  nicht  ge- 
sprochen wurde.  Ich  halte  tlies  für  außerordentlich  wichtig,  weil 
ja  die  Urethra  fest  an  den  unteren  Symphysenrand  angewachsen 
ist,  wird  sie  ungenttgend  abgelöst,  muss  sie  durchreißen. 
Schauta  war  es,  der  darauf  zuerst  aufmerksam  machte.  Uns 
ist  eine  einzige  Verletzung  der  Vaginalwand  und  zwar  in  ihrer 
Mitte  passirt.  Die  Durchschneidung  der  Symphye  wurde  bei  uns 
stets  mit  einem  kurzen,  leicht  gekrümmten  Knopfmesser  gemacht, 
nachdem  vorher  die  vordersten  Schichten  der  Symphyse  mit  einem 
gewöhnlichen  Scalpell  durch  trennt  worden  waren.  Zur  Säge 
brauchten  wir  niemals  zu  greifen,  obwohl  wir  in  einem  Falle 
(operirt  von  Richard  von  Braun)  nahe  daran  waren,  sie 
anzuwecden;  es  verlief  der  oberste  Theil  der  Symphyse  in  der 
Medianlinie,  dann  aber  wich  sie  unter  einem  Winkel  nach  links 
ab  und  nur  ein  Zufall  brachte  den  Operateur  auf  den  richtigen 
Weg.  Die  Fälle,  wo  eine  wirklich  knöcherne  Verwachsung  vor- 
handen ist,  halte  ich  für  außerordentlich  selten  und  würde  dann 
einer  Eettensäge  vor  der  Stiohsäge  den  Vorzug  geben. 

Bei  den  letzten  2  Fällen  verwendete  ich  einen  von  mir  kon- 
struirten  Beckenhälter,  welchen  ich  Ihnen  hiermit  demonstrire; 
derselbe  gewährt  meiner  Ansicht  nach  eine  Reihe  von  nicht  zu 
unterschätzenden  Vortheilen.  Legt  man  ihn  gleich  beim  Beginne 
der  Operation  an  und  lässt  durch  eine  beliebige  Person  zu- 
schnüren, so  entfernen  sich  nach  der  Symphysendurchschneidung 
die  durchtrennten  Enden  nicht  wie  sonst  plötzlich,  sondern  sie 
bleiben  aneinander  liegen  und  können  nun  durch  Aufdrehen  der 
Fitigelschraube  langsam  auseinandertreten.  Das  wird  nicht  nur 
einen  Schutz  für  die  Synohondroses  sacro-iliacae  gewähren,  welche 
durch  das  rasche  Auseinanderweichen  der  Symphysenenden  leicht 
Schaden  leiden  können,  sondern  auch  die  Weichtheile  werden 
weniger  leicht  verletzt  werden,  da  bei  der  Durchführung  des 
Kinderschädels  mittelst  der  Zange  die  Symphysenenden  nicht  ad 
maximum  voneinander  treten,  sondern  die  Symphysenspalte  eben 
nur  so  weit  gemacht  zu  werden  braucht,  als  für  den  Durchtritt 
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des  Kopfes  nötbig  ist.  Ist  die  Fracht  geboren^  so  lege  ich  die 
Knochennaht  an,  führe  nachher  meinen  linken  Zeigefinger  zwischen 
die  Symphysenenden  zum  Schutze  der  Weichtheile  ein  und  lasse 
die  Flttgelschraube  zudrehen;  dadurch  werden  die  Symphysen- 
enden einander  vollkommen  genähert  und  nun  kann  man  in  aller 
Buhe  die  Knochennähte  vereinigen  und  die  übrige  Wunde  mit 
Seidenknopfiiähten  in  2  Etagen  schließen,  mit  Ausnahme  des 
unteren  Wundwinkels,  durch  welchen  der  in  den  retrosymphysären 
Raum  eingeführte  Jodoformgazestreifen  herausragt.  Ich  füge  noch 
hinzu,  dass  durch  ein  derartiges  Vorgehen  2  Assistenten  erspart 
werden,  welchen  bis  nun  die  Aufgabe  zufiel,  das  Becken  zu  halten 
und  welche  oft  genug  durch  nicht  gleichmäßiges  Halten  die  Ge- 
bärende verschoben,  wodurch  eine  unliebsame  Störung  im  Fort- 
gange der  Operation  eintrat.  Wie  Sie  sehen,  wird  der  Apparat 
derart  angebracht,  dass  er  bei  der  Operation  absolut  nicht  störend 
wirkt.  Ein  Nachtheil  ist  seine  Größe,  welche  aber  die  Vortheile, 
die  er  bietet,  kaum  aufzuwiegen  im  Stande  sein  wird;  möglicher 
Weise  wird  er  sich  ja  auch  noch  kleiner  machen  lassen,  dies  ist 
eben  das  erste  Modell. 

Was  die  Resultate  der  von  uns  operirten  Fälle  betrifft,  so 
hatten  wir  unter  10  Fällen  2  Todesfälle.  Dieselben  sind  sehr 
wichtig,  weil  wir  viel  aus  denselben  gelernt  haben.  Der  erste 
dieser  Fälle  ging  4  Tage  nach  der  Operation  an  einem  perforirten 
Ulcus  ventriculi  zu  Grunde ;  gleichzeitig  bestand  eine  ausgedehnte 
Zellgewebsphlegmone  des  Beckens,  an  der  die  Patientin  wahr- 
scheinlich auch  zu  Grunde  gegangen  wäre.  Der  zweite  Fall  erlag 
6  Wochen  nach  der  Operation  einer  Inanition,  und  auch  hier 
bestand  eine  ausgedehnte  Zellgewebsphlegmone  des  Beckens, 
welche  zwar  ausgeheilt  war,  die  Patientin  aber  so  sehr  herunter- 
gebracht hatte,   dass  sie  an  Entkräftung  zu  Grunde  ging. 

Von  den  übrigen  8  Fällen  haben  wir  7  glatte  Heilungen; 
ein  Fall  erkrankte  ebenfalls  fieberhaft  und  wiederum  war  die 
Ursache  eine  phlegmonöse  Entzündung  des  Beckenzellgewebes. 
Die  Hautwunde  schien  glatt  geheilt,  als  wir  aber  dieselbe  öffneten, 
quoll  Eiter  aus  der  Tiefe,  aus  dem  prävesikalen  Cavum,  Die 
Patientin  liegt  gegenwärtig  noch  schwer  darnieder. 
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Diese  Fälle  lehren  uns,  dass  die  Symphyseotomie  dock  eine 
gefährliche  Operation  ist.  Sind  Infektionskeime  in  der  Vagina, 
so  liegt  die  Gefahr  einer  Wundinfektion  außerordentlich  nahe,  da 
der  Operateur  nach  Beendigung  des  geburtshilflichen  Theiles  der 
Operation  wieder  in  die  Operationswunde  zu  greifen  gezwungen 
ist,  und  wir  alle  wissen,  wie  schwer  es  ist  und  wie  lange  es 
dauert,  bis  die  inficirten  Hände  keimfrei  siitd.  Darum  stelle  ich 
mich  in  völligen  Gegensatz  mit  den  Ansichten  Müllerheim' a, 
die  er  in  seiner  letzten  Publikation  niedergelegt  hat,  indem  ich 
sage:  fiebernde  Gebärende  und  solche  mit  übelriechendem  Aus- 
flusse dürfen  dieser  Operation  nicht  unterzogen  werden,  die  Ge- 
fahr einer  Wundinfektion  ist  hier  viel  zu  groß.  Auch  mit  dem 
Verfahren  ZweifeFs  kann  ich  mich  nicht  einverstanden  erklären, 
der  die  Symphyseotomie  als  vorbereitende  Operation  viele  Stunden 
vor  dem  Durchtritte  der  Frucht  macht.  Ich  halte  es  für  eine 
Grausamkeit,  eine  Gebärende  nach  einer  so  eingreifenden  Opera- 
tion noch  12 — 14  Stunden  leiden  zu  lassen,  um  den  spontanen 
Durchtritt  der  Frucht  zu  ermöglichen.  Mag  dies  auch  auf  der 
Klinik  angehen,  so  werden  wir  in  der  privaten  Praxis  von  Seiten 
der  Gebärenden  und  ihrer  Umgebung  schwere  Vorwürfe  erfahren ; 
ich  erinnere  nur  daran,  dass  die  zeitliche  Trennung  der  Extraktion 
von  der  Wendung  in  der  Privatpraxis  oft  von  recht  unangenehmen 
Erörterungen  begleitet  ist.  An  unserer  Klinik  wurde  stets  nach 
der  Symphyseotomie  die  entbindende  Operation  angeschlossen; 
ist  der  Muttermund  nicht  ganz  verstrichen,  so  machen  wir  seit- 
liche Incisionen. 

Das  Abwarten  der  spontanen  Geburt  hat  wohl  den  Zweck, 
nicht  nur  die  Weichtheile,  sondern  auch  die  Synchondrosen  zu 
schonen,  indeu}  bei  dem  spontanen  langsamen  Herabrücken  des 
kindlichen  Schädels  das  Becken  nur  allmählich  aufgeklappt  und 
die  Weichtheile  langsam  gedehnt  werden,  wodurch  die  Gefahr 
ihrer  Zerreißung  wesentlich  vermindert  wird.  Wie  ich  früher  ge- 
zeigt habe,  ist  man  aber  durch  die  Anwendung  meines  Becken- 
halters wohl  im  Stande,  auch  bei  sofortiger  Entbindung  dieselben 
Vortheile  zu  erzielen.  Schließlich  möchte  ich  noch  hervor- 
heben,  dass  auch  ich  schon  vor  einer  Reihe  von  Monaten  in  der 


58  Diskussion  über  die  Symphyseotomie. 


gebnrtsh.  gynäkol.  Oesellscbaft  zu  Wien  darauf  hingewiesen  habe, 
dass  das  Sacrum  mit  seiner  Basis  nach  vorne  rotire,  yne  uns 
Herr  Döderlein  hier  gelehrt  hat,  es  hat  mich  nur  gewundert, 
dass  er  meiner  nicht  Erwähnung  gethan  hat. 

Den  Versuchen  Herrn  Wehle*s  gegenüber  möchte  ich  mir  nur 
die  Bemerkung  erlauben,  dass  er  das  Kreuzbein  festgenagelt  hat, 
unter  solchen  Umständen  geht  natürlich  die  Beweglichkeit  des 
Sacrum  verloren. 

Schluss  der  Sitzung  12  Ubr. 


n.  Sitzung 

am  25.  Mai,  2  Uhr  Nachmittags. 


Herr  Fritsch: 

Ich  will  zunächst  auf  allgemeinen  Wunsch  die  Diskussion 
über  die  Symphyseotomie  fortsetzen.  Es  liegt  im  allgemeinen 
Interesse,  dass  nicht  mehr  Dasjenige  immer  wieder  erörtert  wird, 
was  schon  genugsam  besprochen  ist.  Ich  wollte  daher  die  Herren 
bitten,  sich  kurz  zu  fassen.  Es  ist  nothwendig,  dass  wir  heute 
noch  den  Vortrag  Herzfei d's  hören,  weil  H.  gezwungen  ist, 
noch  heute  abzureisen.  Femer  soll  um  Punkt  4  Uhr  eine  pho- 
tographische Aufnahme  der  Theilnehmer  des  Kongresses  vor  der 
Klinik  stattfinden. 


Diskussion. 

Herr  Bau  mm  (Oppeln): 

Meine  Herren!  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  die  Patientin 
vorzustellen,  die  ich  vor  Va  ^^^^  symphyseotomirt  und  mit  der 
Zange  entbunden  habe.  Ich  habe  den  Fall  im  Gentralblatt  be- 
schrieben und  darf  mir  daher  die  Einzelheiten  desselben  ersparen. 
Es  ist  aber  ein  Fall,  der  geeignet  ist,  die  Symphyseotomie  zu 
beleuchten.  Alle  heute  schon  erwähnten  Nachtheile  der  Sym- 
physeotomie sind  auch  uns  bei  der  Operation  begegnet.  Zunächst 
waren  die  Weichtheilverletzungen  bei  der  Erstgebärenden  sehr 
erhebliche,  und  es  kam  zu  starken  Blutungen.  Sodann  war  die 
Nachbehandlung  außerordentlich  schwierig.  Der  Herr  Referent 
hat  uns  belehrt,   wie  sie  zu  vereinfachen  ist.     Wir  legten  der 
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Patientin  noch  einen  Beckengurt  an.  der  ihr  aber  viele  Schmerzen 
bereitete.  Unter  Morphiumbehandlung  hielt  sie  ihn  14  Tage  aus. 
Die  Wunde  ist  nicht  per  primam  geheilt.  Es  wurden  keine  Enochen- 
nähte  angelegt,  keine  Drainage  vorgenommen»  sondern  ich  habe 
den  Schluss  der  Wunde  vollständig  vollzogen.  Nach  8  Tagen 
brach  die  Wunde  auf  und  es  kam  zu  einer  Fistelbildung,  welche 
6  Wochen  eiterte.  Es  ist  vielfach  behauptet  worden,  die  Sym- 
physeotomie sei  eine  leichte  Operation.  Der  Schnitt  durch  die 
Symphyse  gelang  allerdings  nicht  schwer;  nach  dem  Gesagten 
ist  die  Operation  aber  durchaus  keine  einfache  und  ich  glaube 
deshalb  nicht,  dass  sie  jetzt  schon  Allgemeingut  der  Arzte  wer- 
den kann.  —  Schließlich  —  und  das  ißt  die  Hauptsache  —  zeigte 
es  sich,  als  Patientin  aufstand,  dass  die  Symphysenenden  aus- 
einandergingen und  nicht  geschlossen  waren.  Ich  meine  nun, 
der  Umstand,  dass  die  Kranke  nicht  ganz  gesund  geworden  ist, 
giebt  doch  zu  denken.  Wir  werden  mit  der  Indikation  zur  Sym- 
physeotomie sehr  streng  sein  und  in  jedem  einzelnen  Falle  wohl 
erwägen  müssen,  ob  das  kindliche  Leben  des  Opfers  werth  ist, 
das  die  Mutter  eventuell  bringen  muss.  Bei  jedem  Schritt  der 
Patientin  ist  die  Verschiebung  der  Symphysenenden  gegen  ein- 
ander deutlich  wahrzunehmen,  und  .ihr  gegenwärtiger  Zustand 
ist  derselbe,  wie  bei  ihrer  Entlassung  aus  der  Anstalt.  Trotzdem 
übrigens,  wie  Sie  sehen,  die  Beweglichkeit  der  Symphysenenden 
ziemlich  hochgradig  ist,  ist  doch  die  Störung  beim  Laufen  gering. 
Patientin  ermüdet  aber  leichter  als  früher,  und  empfindet  nach 
langem  Gehen  Schmerzen  in  der  Ileosakral-Gegend. 

Herr  von  Swi^cicki  (Posen): 

Meine  Herren  1  Ich  will  Ihnen  über  einen  Fall  von  Scham- 
beinspaltung berichten,  den  ich  vor  2  Monaten  operirt  habe.  Die 
Patientin  war  eine  21jährige  Ipara  mit  plattem,  allgemein  ver- 
engtem Becken  von  73/4  cm  Conjug.  vera.  Die  Geburt  dauerte 
bereits  36  Stunden,  als  ich  von  den  Koll.  v.  Rosinski  und 
v.  Dziembowski  hinzugerufen  wurde.  Der  Kopf  stand  im 
Hinter- Scheitelbeineinstellung  und  rückte  trotz  starker  Wehen 
nicht  vorwärts.    Ich  wartete  noch  8  Stunden.    Da  aber  das  untere 


DISKUSSION  ÜBER  DIB   SyMPHYSEOTOMIE.  61 

Uterinsegment  sich  jetzt  zu  dehnen  begann  und  der  Uterus  die 
verhängnissvolie   Sanduhrform   zeigte,    entschloss    ich    mich    zur 
Trennung  der  Schambeine,   die  ich  bei  herabhängenden  Beinen 
ausführte.      Ich    legte    das  prävesikale    Bindegewebe  bloß   und 
schnitt,    indem   ich    zwei   Finger   der   linken  Hand    hinter   der 
Symphyse  entgegen  hielt,  dieselbe  von  oben  nach  unten  durch, 
ohne  jedoch  das  Lig.  arcuat.  mit  zu  durchtrennen,  um  nicht  die 
Vena  clitoridis  und  den  Venenplexus  um  den  Blasenhals  zu  lädiren. 
Die  Blutung  war  auch  eine  minimale.    Schambeinspalt  ca.  2  cm. 
Der  Forceps  wurde  von  Kollege  von  Dziembowski  angelegt, 
wobei  der  Kopf  von  mir  entgegengedrtickt  wurde.    Die  Entwicke- 
lung  des  Kindes  ging  leicht  von  statten.     Nach  Lösung  der  Pia- 
centa  schloss  ich  die  Schambeinwunde  durch  dicke  Seidenfäden, 
ohne  jedoch  die  Knochennaht  zu  machen.     Gleich  nach  der  Ope- 
ration T.  38,5,   den  nächsten  Tag  39,5,  P.  bis  130.    Uterusaus- 
sptllungen,  Alkohol,  kräftige  Diät,  große  Flüssigkeitsmenge  per  os, 
um  die  Diurese  zu  steigern,   brachten  Temperatur  und  Puls  im 
Verlaufe  von  3  Wochen  auf  die  Norm  zurück.     Wir  hatten  an- 
fänglich einen  Beckengurt  angelegt,  welcher  der  Patientin  immer 
größere  Schmerzen  verursachte,    weshalb  ich  den  Gurt  nach  6 
Tagen  wieder  entfernen  musste.    Nach  6  Wochen  stand  die  Kranke 
auf;   ihr  Gehvermögen  ist  jetzt  ein  regelrechtes,  nur  steht  das 
rechte  Schambein  einige  mm  höher  als  das  linke.    Ich  habe  zu 
bemerken,    dass  wir  nach  Beendigung  der  Geburt  konstatirten, 
dass  die  vordere  Scheidenwand  in  ihrem  mittleren  Drittel  verletzt 
war.     Die  Wunde  wurde  nicht  genäht.    Der  Allgemeinzustand 
der  Patientin  ist  jetzt  ein  guter.    Die  Verletzung  der  Vagina  ist 
möglicherweise    durch    die   wenn  auch  vorsichtige  Traktion   mit 
dem  Forceps  entstanden.     Sie  wäre  vielleicht  vermieden  worden, 
wenn  man  mehr  nach  unten  zu  gezogen  hätte,  wie  dies  Schau ta 
empfiehlt,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  damit  einen  Dammriss  zu 
riskiren.     Das  Entgegendrücken  des  Kopfes  von  oben  während 
der  Entwickelung  des  Kindes  halte  ich  für  wichtig,  weil  man 
dadurch  der  oft  zu  starken  Dehnung  der  vorderen  Scheiden  wand, 
80  viel  es  natürlich  möglich  ist.  entgegenarbeitet. 
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Herr  Sänger  (Leipzig]: 

Die  einzige  konservative  Konknrrenzoperation  der  Symphyseo- 
tomie ist  der  Kaisersehnitt  ans  bedingter  Indikation.  Vor  einigen 
Wochen  stand  ich  in  einem  Falle  von  relativer  Beckenenge, 
Qnerlage  und  Cervixdehnnng  vor  der  Alternative  Symphyseotomie 
oder  Kaiserschnitt.  Wählte  ich  die  erstere,  so  riskirte  ich  das 
Leben  des  Kindes,  eine  Utemsruptur  neben  den  Gefahren,  welche 
die  Symphyseotomie  selbst  mit  sich  bringt.  Ich  entschied  mich 
für  den  Kaiserschnitt,  das  Kind  kam  lebend,  die  Matter  wurde 
glatt  geheilt,  wie  in  allen  meinen  vorausgegangenen  10  Fällen, 
wovon  mehrere  außerhalb  der  Klinik  operirt  wurden. 

Ich  gedachte  ursprünglich  auf  die  indikatorischen  Grenzen 
beider  Operationen  etwas  näher  einzugehen,  die  heutige  Dis- 
kussion ist  aber  derart  zu  Gunsten  des  relativen  Kaiserschnittes, 
welchen  Manche  als  durch  die  Symphyseotomie  bereits  endgültig 
verdrängt  erachten  wollten,  ausgefallen,  dass  ich  darauf  ver- 
zichten kann. 

Die  Sectio  caesarea,  ausgeführt  unter  den  gleichen  äußeren 
Bedingungen  wie  die  Symphyseotomie,  wird  wohl  für  immer 
vor  dieser  den  Vorrang  behaupten,  da  bei  der  anatomischen  Lage 
der  Dinge  nicht  abzusehen  ist,  wie  künftig  Mittel  und  Wege  ge- 
funden werden  sollten,  den  hier  mit  so  großem  Nachdruck  hervor- 
gehobenen unberechenbaren  Folgen  und  Gefahren  einer  Sprengung 
des  Beckenringes,  einer  Zerreißung  der  an  ihm  befestigten  wich- 
tigen Weichtheile  sicherer  zu  begegnen,  als  es  bis  jetzt  geschehen 
ist,  während  wir  andrerseits  gelernt  haben  die  Schwierigkeiten 
des  Kaiserschnittes  als  einer  typisch  gewordenen  Operation  voll- 
kommen zu  beherrschen. 

Ich  schließe  mich  daher  ganz  und  gar  der  Auffassung  von 
Herrn  Schauta  an,  dass  die  Symphyseotomie  hauptsächlich  da 
einzutreten  habe,  wo  die  Sectio  caesarea  angezeigt  wäre,  aseptische 
Verhältnisse  aber  nicht  mehr  bestehen.  Indessen  auch  diese  In- 
dikation wird  noch  einzuschränken  sein  infolge  der  Warnungen 
des  Herrn  Koffer,  welcher  gezeigt  hat,  dass  die  Lochien  einer 
Inficirten  auch  die  Symphyseotomiewunden  gefährden. 
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Das  Bereich  der  Symphyseotomie  wird  im  Vergleiche  zur 
Jetztzeit,  wo  dieselbe  sicher  sehr  oft  ohne  strenge  Indikation  und 
unter  günstigen  Beckenyerhältnissen  ausgeführt  wurde,  für  die 
Zukunft  wohl  sehr  eingeengt  werden. 

Herr  Freund  jr.  (Straßburg) : 

Meine  Herren.  Ich  möchte  an  eine  Bemerkung  Schaut a's, 
die  Verletzungen  der  Weichtheile  betreflfend,  anknüpfen.  Die  Art 
der  Erklärung  dieser  Verletzungen,  wie  er  sie  giebt,  dürfte  richtig 
sein.  Wir  haben  in  Straßburg  3  Fälle  operirt  und  konnten  bei 
einem  direkt  konstatiren,  dass  die  vordere  Scheidenwand,  Blase 
und  Urethra  vom  Kopf  des  Kindes  heruntergedrückt  und  zwischen 
Kopf  und  Symphyse  eingepresst  wurden.  Bei  dem  letzten  Fall 
kam  es  zu  einer  Blasenscheidenfistel.  Herr  Schau ta  bat  die 
Weichtheile  zu  schützen  gesucht,  auch  ich  habe  denselben  Ge- 
danken gehabt,  und  glaube  in  diesem  kleinen  Apparat  ein  Mittel 
hierfür  gefunden  zu  haben.  Itjh  habe  ihn  vorläufig  nur  am 
Phantom  probirt,  glaube  aber,  dass  er  seinen  Zweck  erfüllt. 
(Vortragender  demonstrirt  »einen  platten  Schutzhebel,  der,  an  der 
vorderen  Uteruswand  eingeführt,  die  ihrer  natürlichen  Befestigung 
beraubten  Weichtheile  vor  dem  andrängenden  Kopf 
schützt«).  Dieser  Hebel  kann  mit  der  einen  Hand  am  Griff 
gehalten  und  gegen  den  Kopf  gepresst  werden,  während  die 
Zange  von  der  andern  Hand  geführt  wird  und  eine  zweite  Person 
den  Dammschutz  übernimmt. 

Herr  Küstner  (Dorpat): 

In  derartigen  Versammlungen,  wie  es  die  heutige  ist,  soll 
Material  zur  Beurtheilung  der  in  Rede  stehenden  Fragen  zusammen- 
getragen werden;  deswegen  verdient  vielleicht  auch  der  von  mir 
operirte  Fall  einige  Beachtung.  Es  handelte  sich  um  eine  40jährige 
Frau  mit  einem  platten  Becken  von  8  cm  Gonj.  v.^  die  schon 
3  schwere  Entbindungen  durchgemacht  hatte.  Die  Geburt  dauerte 
bereits  2x24  Stunden,  vor  1 2  Stunden  war  das  Fruchtwasser  ab- 
geflossen, seit  2  Stunden  wurden  die  kindlichen  Herztöne  leiser, 
seit  einer  Stunde  erfolgte  Abgang  von  Meconium.  In  diesem 
Zustande  wurde  die  Kranke  uns  in  die  Klinik  gebracht.     Eine 
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Indikation  zu  opeiiren  war  nur  durch  das  Leiserwerden  der  kind- 
lichen Herztöne  gegeben,  und  ich  versuchte,  obschon  der  Kopf 
hoch  über  dem  Beckeneingang  stand,  die  Tarnier'sche  Zange 
anzulegen  und  zu  extrahiren,  was  mir  aber  nicht  gelang.  Da 
die  Herztöne  des  Kindes  sich  nicht  änderten,  schritt  ich  zur 
Symphyseotomie.  Über  die  Operation  selbst  ist  nichts  zu  sagen, 
sie  wurde  in  der  üblichen  Weise  ausgeführt.  Die  Blutung  war 
nicht  bedeutend,  das  Auseinanderweichen  der  Symphyse  i)etrug 
4 — 5  cm.  Der  Kopf  wurde  eingedrückt,  die  Zange  angelegt,  und 
ein  wenig  asphyktisches  Kind  geboren,  von  40  cm  Kopfumfang  und 
fast  5000  g  Gewicht.  Die  Knorpel  nähte  ich  mit  4  Suturen,  legte 
als  zweite  Etagennaht  die  Fasciennaht  an,  und  schloss  darüber 
die  Haut.  Die  Temperatur  der  Kranken  stieg  einigemale  über 
38,0.  Bei  der  Demonstration  in  der  Klinik  vier  Wochen  später 
beobachtete  man  ein  Wackeln  in  der  Symphyse  beim  Gehen, 
wie  man  es  wohl  gefunden  hätte,  wenn  die  Kranke  von  Herrn 
Bau  mm  gegangen  wäre.  Die  Symphyse  hatte  in  meinem 
Fall  gewiss  nicht  mehr  geklafft,  als  sie  überhaupt  klaffen  muss. 
Ich  glaube,  dass  die  Symphysenvereinigung  noch  fester  werden 
wird,  wenn  die  Patientin  erst  wird  längere  Zeit  gegangen  sein; 
hat  diese  ihr  Schlottergelenk  längere  Zeit  geübt,  exasperirt,  so 
wird  durch  eine  reaktive  Entzündung  die  Festigkeit  des  Gelenkes 
wesentlich  erhöht  werden. 

Wenn  ich  diesen  kurzen  Mittheilungen  eine  These  anfügen 
sollte,  so  würde  sie  dahin  lauten,  dass  der  Baumzuwachs,  welchen 
das  Becken  erfährt,  in  erster  Linie  den  Querdurchmessem  des- 
selben zu  gute  kommt,  und  erst  in  zweiter  Linie  den  geraden. 
Ich  möchte  daher  betonen,  dass,  wenn  wir  die  Indikation  zur 
Symphyseotomie  möglichst  exakt  präcisiren  wollen,  wir  uns  all- 
mählich daran  gewöhnen  müssen,  das  Becken  exakter  zu  messen. 
Wir  müssen  vor  allem  die  Querdurchmesser  messen.  Es  ist  das, 
zumal  da  die  Symphyseotomie  zunächst  eine  Operation  der  Kliniken 
ist,  meistentheils  möglich.  Ich  habe  es  bisher  wenigstens  sehr 
häufig  gethan  und  zwar  nach  der  von  mir  oder  nach  der  von 
Freund  angegebenen  oder  nach  der  von  Skutsch  modificirten 
Methode. 
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Herr  Frank  (Köln): 

Meine  Herren.  Um  auch  ans  meinen  Erfahrungen  über  die 
Symphyseotomie  eine  Mittheilung  zu  machen,  möchte  ich  be- 
merken, dass  man  auch  den  allgemeinen  Körperzustand  der 
Patienten  wohl  berücksichtigen  muss.  Bei  der  Symphyseotomie 
handelt  es  sich  meist  um  sehr  heruntergekommene  Personen,  und 
dann  ist  die  Operation  gewiss  gefährlich.  Auch  ich  halte  sie 
nicht  für  eine  Operation,  welche  der  praktische  Arzt  ausfuhren 
soll,  denn  es  handelt  sich  nicht  um  die  manuelle  Geschicklichkeit, 
sondern  um  eine  Operation,  welche  für  ihre  Nachbehandlung 
große  chirurgische  Erfahrungen  verlangt.  Ich  habe  die  Operation 
2  Mal  gemacht.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
41jährige  Xpara,  deren  letzte  Entbindung  vor  2  Jahren  mit  dem 
Kaiserschnitt  nothwendig  war.  Ich  wollte  auch  diesmal  den  Kaiser- 
schnitt ausführen,  als  ich  aber  die  günstigen  Berichte  über  die 
Symphyseotomie  las,  entschloss  ich  mich  zur  Symphyseotomie. 
Das  Becken  war  platt  rachitisch  mit  einer  Conj.  v,  von  7^4  cm. 
Ich  führte  den  Hautschnitt  mit  einem  dünnen  Messer  quer  über 
die  Symphyse.  Die  ersten  8  Tage  nach  der  Operation  ver- 
liefen gut,  dann  bekam  die  Frau  hypostatische  Erscheinungen 
und  ich  musste  sie  aufrecht  sitzen  lassen.  Die  erste  Vereinigung 
blieb  aus,  und  am  22.  Tage  ging  die  Frau  unter  septischen  und 
Lungenerscheinungen  zu  Grunde. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  Patientin  mit  einer  Conjugata 
Vera  von  GVsOm;  das  durch  hohe  Zange  entwickelte  Kind  war 
klein,  2800  g  schwer.  Auch  in  diesem  Falle  blieb  die  prima 
reunio  aus,  und  die  Frau,  welche  jetzt  in  der  4.  Woche  nach 
der  Operation  ist,  ist  noch  nicht  gesund. 

Das  Durchführen  eines  Drahtes  durch  die  Symphyse  ist  eine 
Kleinigkeit,  wenn  man  durch  das  Loch  des  Bohrers  einen  dünnen 
Troikart  führt  und  den  Faden  durch  die  Hülse  legt.  Vielleicht 
wäre  es  auch  von  Vortheil,  die  Knochennaht  durch  eine  osteo- 
plastische Resektion  zu  ersetzen.  Ich  möchte  rathen,  ein  Stück  der 
Schambeinknochen  zu  reseciren  und  zwischen  die  gespaltene  Sym- 
physe einzuheilen.    Möglicherweise  könnte  es  durch  die  hierdurch 
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künstlich  hervorgerufene  Erweiterung  des  Beckens  gelingen,  eine 
eventuelle  Wiederholung  der  Symphyseotomie  zu  vermeiden. 

Herr  Wiener  (Breslau): 

Ich  wollte  mich  nur  über  diejenigen  Fälle  aussprechen,  in 
denen  es  sich  um  eine  Verengerung  unter  7  cm  und  um  große 
Köpfe  handelt.  Hier  tritt  gewöhnlich  keine  Konfiguration  des 
Kopfes  ein,  und  in  diesen  Fällen  würde  die  forcirte  Durchleitung 
des  Kopfes  entweder  mit  der  Zange  oder  nach  der  Wendung  zu  den 
größten  Gefahren  führen.  Wir  haben  die  größten  Verletzungen 
bei  der  Symphyseotomie  noch  lange  nicht  erlebt;  die  bisherigen 
Fälle  sind  durchweg  von  geübten  Operateuren  operirt  worden, 
aber  in  der  Praxis  draußen  werden  gewiss  Verletzungen  beobachtet 
werden,  die  viel  größer  als  die  durch  den  Kaiserschnitt  gesetzten 
sind.  Femer  glaube  ich  nicht,  dass  die  künstliche  Frühgeburt  viel 
Vortheile  aus  der  Symphyseotomie  ziehen  wird,  vielleicht  werden 
wir  ein  wenig  unter  die  bisher  innegehaltene  Grenze  der  Becken- 
verengerung heruntergehen  können,  viel  aber  auch  nicht,  da  es 
sonst  bei  der  größeren  Zerreiß lichkeit  der  Blutgefäße  frühgeborener 
Früchte  leicht  zu  Hirnblutungen  und  so  zum  Absterben  der  Frucht 
kommen  kann.  Außerdem  handelt  es  sich  ja  meistens  um  Per- 
sonen der  unteren  Stände,  welche  wenig  Pflege  auf  das  gefähr- 
dete Kind  verwenden  können. 

Was  die  Inkontinenz  der  Blase,  die  von  einigen  Operateuren 
beobachtet  wurde,  betrifft,  so  möchte  ich  dieselbe  auf  eine  Parese 
des  Schließmuskels  zurückführen,  die  entweder  durch  zu  harten 
Druck  auf  den  Blasenhals  bewirkt,  oder  durch  eine  stärkere 
Herabzerrung  der  vorderen  Scheiden-  und  hinteren  Blasenwand 
(resp.  des  Blasenhalses)  hervorgerufen  war,  vne  wir  ja  Inkonti- 
nenz durch  Zerrung  am  Blasenhalse  zuweilen  auch  bei  Retroflexio 
uteri  beobachten. 

Herr  Bumm  (Würzburg): 

Ich  möchte  Ihnen  über  die  Heilungsvorgänge  berichten, 
durch  welche  die  durchtrennten  Symphysenenden  vrieder  zur  Ver- 
einigung gebracht  werden.    Genaueres  über  diesen  Punkt  ist  aus 
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den  bisherigen  Literatur  an  gaben  nicht  zu  ersehen,  da  überall  nur 
davon  gesprochen  wird,  dass  eine  feste  oder  lockere  Vereinigung 
der  Symphysenenden  eingetreten  sei,  auf  die  Art  dieser  Ver- 
einigung aber  nirgends  näher  eingegangen  wird.  Ich  habe  an 
Thieren  Versuche  angestellt,  um  die  Heilungsvorgänge  zu  studiren. 
Besonders  schöne  mikroskopische  Bilder  geben  Präparate  von 
jungen  Katzen.  Der  Symphysenknorpel  wurde  durchschnitten,  dann 
wieder  auf  verschiedene  Weise  durch  Nähte  vereinigt  und  darüber 
die  Hautwunde  geschlossen.   Das  Alles  unter  aseptischen  Kautelen. 

Es  zeigte  sich,  dass  in  den  Fällen,  wo  eine  genaue  und 
dauernde  Fixirung  der  durchschnittenen  Symphysenenden  gelang, 
eine  knorpelige  Heilung  zu  Stande  kam.  Die  Narbe  war  bei  der 
mikroskopischen  Betrachtung  als  solche  kaum  mehr  zu  erkennen 
und  bestand  aus  Faserknorpelgewebe,  in  welchem  nur  die  noch 
vorhandene  Vermehrung  und  Richtung  der  Knorpelzellen  die  statt- 
gehabten Reparations Vorgänge  anzeigte.  Die  knorpelige  Ver- 
einigung stellt  jedenfalls  die  vollkommenste  Art  der 
Heilung  der  Symphysenwunde  dar.  So  geheilte  Symphysen 
erfahren  auch  später  keine  Lockerung  mehr. 

War  die  Adaption  der  Symphysenenden  weniger  genau  ge- 
lungen oder  hatte  sich  viel  Blut  zwischen  den  durchschnittenen 
Knorpelflächen  angesammelt,  dann  blieb  die  knorpelige  Vereini- 
gung aus  und  es  trat  dafür  eine  Heilung  durch  Bindegewebe 
ein.  Ob  das  neugebildete  Bindegewebe  durch  Organisation  des 
Blutextravasates  entstand  oder  von  den  bindegeweblichen  Band- 
massen an  der  vorderen  und  hinteren  Seite  der  Symphyse  ge- 
liefert wurde,  blieb  unentschieden.  Die  derben  Fasern  des  Ge- 
webes gingen  direkt  in  die  faserige  Grundsubstanz  des  Knorpels 
über,  waren  aber  auch  mit  den  Bindegewebsmassen,  die  vor  und 
hinter  der  Symphyse  liegen,  innig  verflochten.  Solche  durch 
Bindegewebe  mit  einander  verwachsene  Symphysen  zeigen  immer 
einen  gewissen  Grad  von  Beweglichkeit  und  Lockerung,  der  sich 
bei  weiterem  Zuwarten  bei  denVersuchsthieren  noch  steigerte,  indem 
sich  das  Bindegewebe  zu  förmlichen  Bändern  auszog  und  verdünnte. 

Dieser  zweiten  Art  der  Vereinigung  schließt  sich  endlich 
noch  eine  dritte,   die  durch  Eiterung  und  Granulationsge- 
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webe,  an.  Sie  verläuft  unter  nekrotischer  Abstoß ung  größerer 
und  kleinerer  KnorpelstUcke  nach  bekanntem  Schema.  Die  große 
Schwierigkeit,  die  Thiere  ruhig,  die  Symphysenenden  genau 
adaptirt  und  die  Wunde  aseptisch  zu  halten,  macht  es  erklärlich, 
dass  bei  den  Experimenten  häufig  Eiterung  eintrat  und  es  einer 
bedeutenden  Zahl  von  Versuchen  bedurfte,  um  schöne  Beispiele 
der  knorpeligen  und  bindegewebUchen  Vereinigung  zu  erhalten. 
Ein  Theil  der  noch  nicht  abgeschlossenen  Versuche  ist  in  der 
Inaugural-Dissertation  von  Heller  (Würzburg  1892)  veröffentlicht. 

Herr  Döderlein  (Leipzig): 

Da  Herr  Leopold  im  Anschluss  an  meine  Bemerkungen 
über  Wehle's  Untersuchungen  für  die  Richtigkeit  derselben  ein- 
getreten ist,  möchte  ich  mir  noch  hervorzuheben  erlauben,  dass 
Wehle*s  Versuche  die  Annahme,  dass  das  Kreuzbein  bei  der 
Erweiterung  des  Beckens  nach  Symphyseotomie  um  eine  Horizontal- 
achse rotirt,  nicht  widerlegt,  da  ja  Wohle  das  Kreuzbein  an 
einem  feststehenden  Holzpfahle  fixirt  hatte.  Versuche  hierüber 
müssen  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  Vrolik  schon  that,  ausge- 
führt werden. 

Herr  Neugebauer  (Warschau;  : 

Meine  Herren!  Bei  Beurtheilung  des  Werthes  der  Symphy- 
seotomie hat  die  Statistik  ein  entscheidendes  Wort  mitzusprechen. 
Die  bisherigen  Statistiken  sind  durchweg  nicht  erschöpfend. 
Morisani  hat  80  Fälle  von  1777  bis  1858  zusammengestellt  und 
68  von  1858  bis  1886,  zusammen  148  Operationen  bis  1886,  ich 
habe  bei  genauerem  Suchen  136  Operationen  von  1777  bis  1860  zu- 
sammengestellt, dazu  die  68  späteren  Fälle  Morisani's,  in  Summa 
204  Operationen  älteren  Datums  von  1777  bis  1886.  Meine  Zu- 
sammenstellung der  neueren  Operationen  umfasst  200  Operationen 
von  1887  bis  Mai  1893  mit  25  Todesfällen  der  Mütter  =12,56^, 
eine  Zahl,  die  ganz  gewaltig  anders  lautet,  als  die  Sterblichkeitsziffer 
der  55  neueren  von  Morisani  zusammengestellten  Operationen  mit 
nur  2  Todesfällen  der  Mütter.  Von  den  25  Todesfällen  kommen 
1  auf  Eklampsie,  3  auf  Embolie  der  Lungenarterie,   die  anderen 
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stehen  fast  sämmtlich  in  direktem  Zusammenhange  mit  der  Ope- 
ration. —  Das  Ergebniss  bezüglich  der  Kinder  ist  folgendes :  für 
5  Operationen  fehlen  die  Details  bisher,  auf  195  Operationen  neue- 
ren Datums  sind  179  Kinder  lebend  geboren  und  16  (=0,8^) 
todt.  Von  den  179  lebend  geborenen  Kindern  starben  26  (=14,5^) 
bald  an  den  Folgen  von  Geburtsläsionen,  gerettet  wurden  somit 
nur  153  (d.  h.  zur  Zeit  des  bezüglichen  Berichtes  lebend). 

Von  den  16  todtgebomen  Kindern  waren  5  vor  der  Operation 
todt,  11  starben  in  der  Geburt  ab  (darunter  3  mit  Basiotrypsie 
trotz  vorausgegangener  Symphyseotomie  geboren). 

Ziehen  wir  die  5  Fälle  mit  vorher  todtem  Kinde  ab,  so  blei- 
ben 190  Operationen  bei  lebendem  Kinde  ausgeführt  mit  Bettung 
von  nur  153  Kindern,  26  von  diesen  190  (=13,7^)  starben  bald 
nach  der  Geburt,  11   (=0,57^)  starben  in  der  Geburt  ab. 

Im  Ganzen  gingen  also  trotz  Symphyseotomie  von  190  vorher 
lebenden  37  (=19,05^)  zu  Grunde.  —  Genauere  Angaben  ent- 
hält:  F.  Neugebauer:  »Über  die  Behabilitation  der  Schamfugen- 
trennung  oder  Symphyseotomie  durch  die  geburtshilfliche  Schule  in 
Neapel  nebst  Bericht  über  die  bisherige  ältere  und  neuere  Kasuistik 
dieser  Operation.«    Leipzig  (Otto  Wigand).    [Im  Druck.]    1893. 

Herr  Chrobak  (Wien): 

Sie  wissen,  meine  Herren,  dass  ich  mich  gegen  manche  Äuße- 
rungen über  den  Werth  der  Symphyseotomie  ausgesprochen  habe, 
aber  es  will  mir  scheinen,  als  ob  wir  nun  das  Kind  mit  dem  Bade 
ausgießen  wollen,  und  so  sehr  ich  Sie  warnen  möchte,  sich  zu 
großen  Hoffnungen  bezüglich  der  Symphyseotomie  hinzugeben, 
will  ich  Sie  doch  auch  davor  warnen,  die  Sache  ganz  fallen  zu 
lassen  und  nicht  mehr  über  dieselbe  zu  reden.  Ich  möchte  die  In- 
dikation zur  Symphyseotomie  dahin  präoisiren,  dass  dieselbe  vor- 
läufig in  jedem  Falle  von  atypischem  Forceps  und  Wendung  bei 
engem  Becken  in  Vorbereitung  zu  nehmen  sei,  um  eben 
das  bischen  Raum  zu  schaffen,  welches  zum  Durchtritt  des  Kopfes 
nothwendig  ist.  Ich  werde  dabei  aber  die  Pluriparen  vorziehen 
und  diesen  mehr  zumuthen. 

Man  soll  bei  fest  stehendem  Kopfe  operiren.     Ob  man 
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diese  Indikation  wird  aufrecht  erhalten  müssen,  ist  noeh  nicht 
bestimmt.  Weiter  ist  mein  Grundsatz  der,  dass  die  Operation 
nur  in  Kliniken  ausgeführt  werden,  und  noch  nicht  den  prak- 
tischen  Ärzten  tiberlassen  werden  darf.  Bezüglich  der  Technik 
möchte  ich  bemerken,  dass  die  Darchtrennnng  der  Symphyse  von 
hinten  nach  vom  in  manchen  Fällen  nicht  möglich  ist,  und  man 
mnss  dann  ihre  Durchschneidnng  von  vom  nach  hinten  vornehmen. 
Was  die  Weichtheilverletzungen  betriflft,  so  habe  ich  in  2  Fällen 
beobachtet,  dass  der  typische  Riss  zwischen. Urethra  und  Glitoris 
der  so  große  Verletzungen  setzte,  bereits  zu  einer  Zeit,  ehe  noch 
eine  Spannung  des  Dammes  auftrat,  zu  Stande  kam.  Die  Kach- 
behandlung glaube  ich  dadurch  erleichtem  zu  können,  dass  man, 
wie  ich  es  in  einem  Falle  that,  die  Kranke  auf  eine  Sandmatratze 
lagert ;  der  Sand  legt  sich  dann  von  beiden  Seiten  her  fest  an,  so- 
dass eine  Dislokation  der  Beckenknochen  ausgeschlossen  erscheint. 

Herr  Win  ekel  (München): 

Ich  muss  vorausschicken,  dass  ich  die  Symphyseotomie  noch 
nicht  ausgeführt,  aber  wiederholt  die  Vorbereitungen  für  die- 
selbe getroffen  habe,  indess  jedesmal  auch  bei  einem  kräftigen 
Kinde  die  Geburt  doch  noch  mit  dem  Forceps  glücklich  für 
Mutter  und  Kind  zu  Ende  führen  konnte.  Ich  will  also  nur  2 
Punkte  erwähnen,  die  mir  bemerkenswerth  erscheinen.  Ein  großer 
Theil  von  Ihnen  wird  die  Arbeit  von  Varnier  zugeschickt  be- 
kommen haben,  und  Sie  werden  mit  mir  erstaunt  gewesen  sein, 
in  derselben  zu  lesen  (Arch.  de  gyn^col.  Avril  1893.  p.  250)  y 
dass  auf  117  neuere  Operationen  bei  nicht  vorher  inficirten  Frauen 
nur  ein  Todesfall  kommen  soll.  Wie  ist  das  zu  erklären?  Man  hat 
offenbar  die  unglücklichen  Fälle,  die  nachträglich  im  Central- 
blatt  und  in  andern  fachwissenschaftlichen  Zeitschriften  veröffent- 
licht wurden,  noch  nicht  gekannt.  Das  ist  der  eine  Punkt,  den 
ich  erwähnen  wollte. 

An  die  Publikationen  von  Varnier  schließt  sich  eine  andere 
Mittheilung  von  Te liier  (1.  c.  p.  321)  an,  wonach  ein  Todesfall 
vorgekommen  ist  mit  kolossalen  Verletzungen  in  der  vorderen 
Scheidenwand.     Varnier    sucht    diesen    Fall    zu    erklären   und 
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kommt  zu  der  Ansicht,  da«8  man  wahrscheinlich  durch  Hinein- 
ziehen des  Kopfes  in  den  klaffenden  Symphysenspalt ,  durch  zu 
hohes  Erheben  des  Kopfes  die  Verletzung  herbeigeführt  habe. 
Diese  Erklärung  ist  m.  E.  eine  zu  künstliche.  Die  Verletzungen 
dabei  sind  nach  meiner  Ansicht  dadurch  prädisponirt,  dass  beim 
weiten  Auseinanderweichen  der  Symphyse  bis  auf  7  cm  die  ganzen 
Weichtheile  ringsum  ungemein  stark  gespannt  und  yerdünnt  wer- 
den, sodass  die  Auseinanderzerrung  der  Muskulatur  die  Risse 
unterstützt,  und  deswegen  ist  die  Beobachtung,  dass  der  Riss 
schon  erfolgt  sei,  noch  ehe  der  Damm  gespannt  war,  hierfür  von 
Bedeutung.  Ich  halte  diese  Mittheilungen  für  unerlässlich,  weil 
uns  sonst  von  den  Franzosen  der  Vorwurf  gemacht  werden  könnte, 
wir. hätten  diese  Publikationen  übersehen. 

Herr  Schauta  (Wien): 

Ich  wollte  noch  bemerken,  meine  Herren,  dass  ich  mit  der 
von  Herrn  Chrobak  angegebenen  Indikationsstellung  zur  Sym- 
physeotomie vollständig  übereinstimme;  wir  haben  in  Wien  genug 
Gelegenheit  gehabt,  dies  zu  konstatiren.  Auch  den  Ausführungen 
Winkel's  stimme  ich  bei;  ich  habe  ähnliche  Fälle  wie  er  erlebt, 
und  gehe  so  vor,  dass  ich  beim  engen  Becken  auch  die  Sym- 
physeotomie vorbereiten  lasse.  Manchmal  habe  ich  den  Kopf  mit 
der  Zange  noch  durchgebracht,  und  erst  dann,  wenn  der  Forceps 
scheiterte,  schritt  ich  zur  Symphyseotomie,  so  wie  wir  es  ja  auch 
bei  der  Perforation  machen.  Ich  gehe  aber  an  die  Symphyseo- 
tomie nicht  heran,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  nicht  so  steht, 
dass  man  nicht  berechtigt  ist,  eine  hohe  Zange  anzulegen. 

In  Bezug  auf  die  Weichtheilverletzungen  bin  ich  mit  den 
Ausführungen  Chrobak *s  einverstanden.  Mit  dem  Forceps  oder 
durch  den  Geburtsakt  wird  der  Geburtsschlauch  herabgezogen, 
und  dadurch  die  Verletzung  hervorgerufen.  Dieselben  sind  nicht 
immer'  longitudinale,  sondern  verlaufen  auch  oft  in  transversaler 
Richtung.  Es  wurde  uns  vorhin  von  Herrn  Freund  ein  Instru- 
ment gezeigt,  bei  dessen  Anwendung  man  diese  Verletzungen  ver- 
meiden kOnne.  Dieses  ist  theoretisch  gut  ausgedacht,  aber  prak- 
tisch wenig  verwerthbar.     Denn  es  ist  zu  breit  und  setzt  darum 
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eine  viel  zu  große  Breite  des  Symphysenspaltes  zu  seiner  An- 
wendung voraus,  bei  welcher  die  Weichtlieilverletzung  schon  zu 
Stande  gekommen  sein  mttsste.  Deswegen  glaube  ich  Ihnen  den 
Schutz  mit  den  Händen  als  besten  empfehlen  zu  können. 

Herr  Koffer  (Wien): 

Herr  Freund  hat  hier  ein  Instrument  demonstrirt,  welche» 
er  zum  Schutze  der  vorderen  Vaginalwand  beim  Durchtritte  de& 
Kindesschädels  nach  durchschnittener  Symphyse  verwenden  will. 
Ich  selbst  habe  mich  schon  vor  längerer  Zeit  mit  dem  Gedanken 
getragen,  ein  derartiges  oder  ähnliches  Instrument  zu  konstruiren, 
und  habe  dieser  Absicht  bereits  in  der  Wiener  gynäkol.  Gesell- 
schaft Ausdruck  verliehen;  jedoch  bin  ich  sehr  bald  von  diesem 
Gedanken  abgekommen,  da  die  Hand  des  Assistenten  weit  besser 
die  vordere  Vaginalwand  zu  schützen  im  Stande  ist,  als  dieses 
oder  irgend  ein  anderes  zu  diesem  Zwecke  konstruirtes  Instrument 
Die  Hand  schmiegt  sich  nämlich  viel  exakter  und  inniger  den 
Weichtheilen  an  und  ist  in  Folge  dessen  viel  wirksamer  als  das 
starre  Instrument,  durch  welches  außerdem  noch  leicht  Verletzungen 
erzeugt  werden  können. 

Da  von  einer  Aufstellung  von  Indikationen  zur  Ausführung 
der  Symphyseotomie  die  Rede  war,  möchte  ich  noch  erwähnen, 
dass  eine  starke  Beckenneigung  die  Operation  kontraindicirt.  Es 
drängt  nämlich  bei  stark  vorspringendem  Promontorium  und 
hochgradiger  Beckenneigung  der  Schädel  derart  gegen  die  vordere 
Beckenwand  an,  dass  eine  ausgedehnte  Zerreißung  der  vorderen 
Vaginalwand  fast  unvermeidlich  erscheint.  An  unserer  Klinik 
wurde  deshalb  in  einem  derartigen  Falle  von  der  Symphyseotomie 
Abstand  genommen  und  die  Sectio  caesarea  conservativa  ausgeführt» 

Herr  Zweifel  (Leipzig) : 

Meine  Herren  !  Was  heute  hier  verhandelt  wird,  geht  in  die 
Welt  hinaus  und  wird  dort  kritisirt  werden,  und  der  Eindruck 
unserer  Verhandlungen  wird  ein  seltsamer  sein.  Wir  haben 
hier  so  viele  absprechende  Urtheile  über  die  Symphyseotomie 
gehört,   dass,   wenn  dieser  Eindruck  der  letzte  ist,   er  für  den 
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hiesigen  Eongress  und  fUr  ganz  Deutschland  nicht  erwünscht  sein 
könnte.  Ich  habe  wohl  erwartet,  dass  das,  was  ich  hier  vor- 
bringen wttrde,  auf  Widerstand  stoßen  werde,  das  öegentheil 
wäre  auch  seltsam  genug  bei  einer  neuen  Operation.  Am  meisten 
hat  mich  aber  gewundert,  von  Leopold  angegriflfen  zu  werden; 
denn  so  enthusiastisch  und  bedingungslos,  wie  er,  habe  ich  die 
Symphyseotomie  noch  nie,  auch  heute  nicht,  empfohlen.  Die- 
jenigen, welche  meine  Verwunderung  nicht  verstehen,  bitte  ich 
die  Veröflfentlichung  Leopold 's  mit  meinen  Worten  zu  vergleichen. 
Wenn  den  ganzen  Vormittag  ein  Redner  sich  dem  Vorredner 
anschloss,  dass  er  sich  ja  verwahre,  die  Symphyseotomie  den 
praktischen  Ärzten  zu  empfehlen,  so  zielten  diese  Redensarten 
zwar  nach  mir,  waren  aber  alle  ttber  das  Ziel  geschossen.  Um 
dies  klar  zu  machen,  muss  ich  an  meine  Worte  von  heute  frUh 
anknüpfen,  die,  wenn  auch  frei  gesprochen,  sicher  nicht  anders 
lauteten  als  die  hier  gedruckt  vor  mir  liegenden :  »Nach  einer 
größeren  Zahl  eigener  Operationen  stehe  ich  nicht  an,  die  Sym- 
physeotomie als  eine  werthvolle  Errungenschaft  und  als  eine 
Operation  zu  bezeichnen,  welche  weit  mehr  als  der  Kaiserschnitt 
berufen  sein  wird,  Allgemeingut  der  Arzte  zu  werden  und 
aus  der  peinlichen  Verlegenheit  zu  retten,  lebende  Kinder  opfern 
zu  müssen,  um  deren  Mutter  vor  dem  Untergang  zu  bewahren.« 
Ich  sagte  nicht,  dass  ihre  Erfolge  bis  jetzt  derartige  wären,  dass 
sie  schon  heute  Gemeingut  der  praktischen  Arzte  werden  könne, 
sondern  ich  schloss  mit  dem  Hinweise,  dass,  wenn  es  uns  ge- 
lungen sein  wird,  der  Operation  einen  aseptischen  Verlauf  zu 
sichern;  wir  nicht  anstehen  können,  dieselbe  auch  den  Ärzten 
zu  empfehlen.  Bei  dieser  Meinung  bleibe  ich,  wundere  mich  je- 
doch, wie  ich  unter  dieser  Klausel  Gegenstand  so  vieler  Angriffe 
werden  konnte. 

Wenn  mir  femer  Einer  entgegnet  hat,  alle  meine  Patienten 
hätten  gefiebert,  das  Fieber  werde  wohl  nicht  einen  Beweis  der 
Asepsis  darstellen  sollen,  so  bemerke  ich,  dass  wir  dergleichen 
Worte  gar  nicht  anzuhören  brauchen.  Es  ist  dies  die  gelindeste 
Form  von  Protest  gegen  den  von  Herrn  Frank  angeschlagenen 
ironischen  Ton.     Zu  einem  solchen  haben  meine  Worte   keinen 
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Anlass  gegeben.  Von  den  Operirten  sind  6  Fälle  mit  geringer 
Temperatursteigung  —  bis  38,0°  —  bei  mir  vorgekommen,  und 
wenn  der  Maßstab  des  Fiebers  nicht  so  genau  genommen  wird, 
so  kommen  nur  5  FieberfUlle  in  Betracht.  Es  handelt  sich  darum, 
Abhilfe  zu  schaffen,  und  das  muss  gelingen,  ebenso  wie  es  beim 
Kaiserschnitt  gelungen  ist.  Das  Fieber  ist  abhängig  vom  Nach- 
sickern  des  Blutes,  und  wo  ich  mit  Umstechungen  völlige  Stillung 
erreicht  hatte,  war  auch  der  aseptische  Verlauf  der  Operation 
gesichert.  Ich  bemerke  dies  gegenüber  der  Muthlosigkeit,  welche 
sich  in  diesem  Punkte  gezeigt  hat. 

Ich  erwähne  nochmals  die  einzelnen  Punkte.  Was  die  Blut- 
stillung betrifft,  so  ist  es  jedem  Arzt  möglich,  mit  der  Tamponade 
fertig  zu  werden. 

Was  das  Verhalten  des  Kindes  anlangt,  so  haben  wir  ein 
volles  Anrecht,  bei  Frühgeburten  darnach  zu  fragen,  aber  nicht 
mehr  bei  ausgetragenen  Kindern  nach  vorgenommener  Symphyseo- 
tomie. Wenn  die  Kinder  20  Tage  nach  der  Operation  munter  waren, 
so  werden  sie  sich  wie  alle  spontan  geborenen  Kinder  verhalten. 

Ein  fernerer  Punkt,  den  ich  hervorgehoben  habe,  ist  der, 
die  spontane  Geburt  abzuwarten.  Ich  muss  mich  wundem,  welche 
Urtheile  über  diesen  Punkt  gefallen  sind.  Das  soll  eine  Grau- 
samkeit sein  ?  Wir  haben  sie  stets  gethan.  Versuchen  Sie  es 
doch  erst,  che  Sie  so  darüber  urtheilen.  Die  Gebärenden  er- 
wachten ,  kreißten .  und  wussten  kaum,  dass  sie  operirt  waren. 
Und  das  soll  man  im  Privathause  einer  Frau  nicht  beibringen 
können?  Ich  gestehe,  ich  habe  ein  größeres  Vertrauen  auf  den 
Verstand  der  Patienten.  Es  macht  aber  einen  bedeutenden  Unter- 
schied, wenn  man  gleich  die  Zange  anlegt.  Die  Gefahr  der 
Weichtheil- Verletzungen  ist  dann  bei  weitem  größer. 

Man  muss  die  Gehversuche  lange  kontroliren.  Wir  haben 
unsere  erste  Operirte  noch  vor  Pfingsten  untersucht,  und  die  Be- 
treffende hat  Arbeiten  leisten  können,  die  auf  eine  vollständige  Wie- 
derherstellung schließen  lassen.  Die  Schambeine  sind  auch  so  voll- 
kommen vereinigt,  dass  Niemand  etwas  Abnormes  bemerken  könnte. 

Ich  möchte  noch  auf  einen  Punkt  zurückkommen.  Ich  habe 
absichtlich    nicht    von    den    Indikationen    zur    Symphyseotomie 
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gesprochen,  weil  ich  dachte,  solche  Dinge  können  ebenso  gut  ge- 
lesen werden.  Da  aber  Leopold  das  gethan  hat,  so  muss  ich 
mich  dagegen  wehren.  Er  tadelte,  dass  ich  zwei  Mal  bei  8,5  cm 
Conjugata  vera  die  Operation  gemacht  habe  —  es  wäre  aber  recht 
und  billig  gewesen,  aus  meinen  gedruckten  Publikationen  auch 
zu  erwähnen,  dass  in  dem  einem  Fall  ein  Kind  von  3840  g  Ge- 
wicht, 52  cm  Länge  und  38  cm  Kopfumfang  vorlag.  In  dem 
andern  Falle  von  8,5  cm  Conjugata  war  das  Becken  allgemein 
verengt  und  platt  bei  einem  Kinde  von  3500  g  und  55  cm  Länge, 
bei  einer  Person  von  142  cm  Größe,  bei  welcher  früher  eine 
Sectio  caesarea  ausgeführt  worden  war.  Das  bitte  ich  entgegen 
zu  halten.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  die  Operation  durchaus 
angezeigt,  ohne  Perforation  des  Kindes  wären  die  Geburten  nicht 
möglich  gewesen.  Es  ist  ein  Anspruch,  den  ich  erheben  darf, 
dass  mir  das  Verfahren  zugebilligt  wird,  welches  ich  nach  Prü- 
fung aller  Verbältnisse  für  das  richtige  halte.  Die  Geschichte 
der  Symphyseotomie  sollte  davor  warnen,  starre  Gesetze  nach 
der  Meinung  und  dem  Machtspruch  Einzelner  aufstellen  zu  wollen. 
Man  darf  Anderen  keine  Vorschriften  für  den  einzelnen  Fall 
geben,  oder  thut  man  es,  so  muss  man  es  mit  mehr  Umsicht  thun. 

Eine  Reihe  von  Operationen  ist  ferner  hier  vorgebracht  worden, 
welche  Misserfolge  zeigten.  Wo  aber  wird  das  nicht  vorkommen! 
Es  wäre  eine  Muthlosigkeit,  wenn  wir  in  Deutschland  nicht  die 
Überzeugung  hätten,  dasselbe  leisten  zu  können,  was  die  Italiener 
leisten.  Bei  vielen  Fällen,  wo  Misserfolge  eintraten,  wurde  nicht 
gesagt,  ob  die  Knochennaht  angelegt  wurde;  und  aus  manchem, 
so  dem  von  Baumm,  können  wir  nur  schließen,  dass  wir  die 
gründliche  Aneinanderlagerung  der  Symphysenenden  durch  die 
Knoohennaht  herbeiführen  müssen.  Sie  sahen  vorhin,  wie  leicht 
der  Drillbohrer  durch  den  Knochen  geht. 

Fehling  hat  oflFenbar  überhört,  dass  ich  in  jedem  Falle  die 
Wundhöhle  drainirt  habe  und  den  Jodoformgazestreifen  aus  dem 
unteren  Wundwinkel  heraushängen  ließ. 

Ich  möchte  noch  anknüpfen  an  2  Bemerkungen  von  Chro- 
bak  und  Schauta.  Ich  habe  wie  Schauta  in  den  Fällen,  wo 
der  Muttermund  vollständig  eröflfhet  war,  erst  die  Zange  angelegt, 
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und  versucht,  ob  es  nicht  so  geht;  und  ich  halte  dafür,  dass 
dies  ein  Vortheil  der  Symphyseotomie  sein  wird,  dass  man  ab- 
warten und  mit  der  Zange  vorher  eingreifen  kann,  ehe  man  sich 
zum  Schneiden  entschließt.  Es  ist  weiterhin  hervorgehoben  wor- 
den, dass  man  nie  operiren  dttrfe,  wenn  die  Patientin  bereits 
inficirt  ist.  Aus  der  Literatur  wies  ich  nach,  dass  auch  in  solchen 
Fällen  operirt  wurde,  ohne  dass  eine  Eiterung  in  den  Gelenken 
auftrat,  auch  habe  ich  selbst  2  Mal  fiebernde  Kranke  operirt  und 
zwar  mit  glücklichem  Erfolge. 

Das  Schwierigste  sind  die  Weichtheilverletzungen.  Aber  auch 
sie  lassen  sich  vermeiden  und  zwar  ohne  ein  Instrument.  Denn 
es  entstehen,  was  schon  betont  wurde,  die  Risse  gerade  im  hohen 
Stadium  der  queren  Spannung.  Um  nun  nicht  durch  Quetschung 
einen  Riss  der  Soheidenwand  zu  riskiren,  ist  es  nöthig,  die 
Scheide  nach  den  Seiten  zu  gut  auszustopfen.  Auch  diese  Schwierig- 
keit muss  und  wird  überwunden  werden.  Nachdem  alle  früheren 
Einwände  sich  als  grundlos  erwiesen,  wird  an  den  neuen  und 
kleineren  Schattenseiten  die  Symphyseotomie  nicht  mehr  zu 
Schanden  werden. 

Zum  Schluss  bitte  ich  Sie,  lassen  Sie  den  Eindruck  der 
ungünstigen  Fälle  nicht  so  auf  sich  einwirken,  dass  Sie  nicht 
ernstlich  daran  gehen,  die  Operation  zu  versuchen.  Ich  habe  die 
volle  Überzeugung,  wenn  wir  uns  in  zwei  Jahren  wiedersehen, 
wird  die  Stimmung  unter  uns  eine  völlig  andere  sein,  wie  heute. 


Herr  K.  A.  Herzfeld  (Wien): 

Über  die  sakrale  Totalexstirpation  des  Uterus. 

« 

In  der  Nummer  2  des  heurigen  Jahrgangs  des  Centralblattes 
habe  ich  über  jene  Methode  der  sakralen  Totalexstirpation  des 
Uterus  berichtet,  welche  ich  vor  5  Jahren  das  erste  Mal  publicirt 
hatte.  Nachdem  mir  aber  erst  im  Vorjahre  durch  die  Güte  meines 
Chefs,  Herrn  Professor  Schaut a,  Gelegenheit  geboten  war,  diese 
Operation  an  der  Lebenden  zur  Ausführung  zu  bringen  und 
meinem   Chef  bei   der   Ausführung    mehrerer    solcher  Fälle   zu 
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assistiren,  konnte  ich  über  die  praktischen  Erfahrungen  bei  dieser 
Operationsmethode  erst  heuer  im  Gentralblatt  berichten,  und  zwar 
zunächst  ttber  3  Fälle.  Inzwischen  ist  die  Zahl  der  nach  meiner 
Methode  an  unserer  Klinik  operirten  Fälle  auf  10  gestiegen,  und 
die  mannigfachen  Erfahrungen,  die  wir  dabei  gemacht  haben, 
veranlassen  mich,  mit  diesem  Thema  vor  Ihr  Forum  zu  treten. 

Ich  will  nur  ganz  kurz  vorausschicken,  dass  ich  schon  vor 
5  Jahren  auf  die  Unnöthigkeit  der  originalen  Ereuzbeinresektion 
nach  Eraske,  welche  die  ganze  untere  Hälfte  des  Ereuzbeins 
betraf,  hingewiesen  habe  und  schon  damals  bloB  das  Steißbein 
und  eventuell  auch  den  kaum  1  cm  hohen  letzten  Ereuzbeinwirbel 
resecirte.  Dagegen  ist  es  nothwendig,  den  in  der  Crista  sacralis 
media  geführten  Hautschnitt  in  leichtem  Bogen  bis  an  die  hintere 
Peripherie  der  Analöffhung  zu  führen.  Man  kommt  dadurch  leicht 
in  das  Septum  recto- vaginale,  in  welchem  man  sich,  stumpf  prä- 
parirend,  für  die  nachfolgende  Operation  ausgezeichnet  Terrain 
schaffen  kann.  Zunächst  wird  die  Fascia  praevertebralis  sichtbar, 
die  man  leicht  an  der  rechten  Eante  des  Rectum  longitudinal 
spalten  kann.  Ich  lege  groBes  Gewicht  darauf,  an  der  rechten 
Eante  des  Mastdarms  einzugehen,  die  anatomischen  Verhältnisse 
fordern  einen  ja  geradezu  dazu  auf.  Die  Flexura  sigmoidea,  von 
linksher  im  Bogen  herabsteigend,  geht  ins  Rectum  über,  das, 
gegen  die  Medianlinie  stets  nach  links  verschoben,  um  so  mehr 
nach  links  ausgebuchtet  wird,  als  die  in  einer  Höhe  von  5 — 6  cm 
über  der  Analöffnung  befindliche,  von  der  rechten  Wand  nach 
vorne  ausstrahlende,  halbmondförmige  Falte  (Plica  transversalis 
recti)  den  Darminhalt  nach  links  hinüberdrängt  und  dadurch  die 
Verlagerung  des  Rectum  zu  einer  stetigen  macht.  Man  braucht 
daher  nicht,  wie  es  Hochenegg  und  Andere  früher  stets  gethan, 
an  der  linken  Eante  des  Mastdarms  eingehend,  denselben  in 
weitem  Umfange  loszulösen,  um  zum  Uterus  zu  kommen,  es  bleibt 
vielmehr  der  Itfastdarm  vollständig  in  situ,  er  kommt  überhaupt 
nicht  ins  Operationsfeld,  wenn  man  die  Fascie  an  der  rechten 
Mastdarmkante  durchschneidet  und  somit  sofort   an  die  hintere 

• 

Wand  der  gegenüber  dem  Mastdarm  nach  rechts  verschobenen 
Vagina  gelangt.     Diese  hintere  Wandung  der  Vagina  hebt  sich 
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TOD  der  Umgebung  durch  ihre  eigenthttmliehe  weiße  Farbe  ganz 
deutlich  ab.  In  dem  Winkel  nun,  welchen  der  obere  Band  der 
Scheide  mit  dem  rechten  Rand  des  Mastdarms  bildet,  ist  mit 
Sicherheit  die  Kuppe  des  Douglas* sehen  Baumes  zu  finden. 
Nichtsdestoweniger  macht  insbesondere  bei  der  Zaghaftigkeit,  hier 
an  dieser  Stelle  ohne  weiteres  einzuschneiden,  die  Aufsuchung 
der  peritonealen  Tasche  hie  und  da  Schwierigkeiten.  Denn  in  der 
Furcht  vor  einer  Verletzung  anderer  Organe  geräth  man  leicht 
im  Suchen  nach  der  peritonealen  Tasche  in  stets  andere  Schich- 
ten und  zerwtthlt  auf  diese  Weise  den  Wundboden. 

Ausgehend  nun  von  der  Thatsache,  dass  der  peritoneale 
Überzug  des  Mastdarms  in  der  Höhe  der  schon  erwähnten  Plica 
transyersalis  sich  von  da  auf  die  Kuppe  der  Scheide,  resp.  die 
hintere  Wand  des  Uterus  überschlägt,  habe  ich  vorgeschlagen, 
diese  Plica  transversalis  als  Marke  zu  benutzen,  um  in  ihrer 
Höhe  direkt  am  rechten  Mastdarmrande  mit  Sicherheit  die  perito- 
neale Tasche  eröfinen  zu  können.  Diesen  meinen  Vorschlag  hat 
Wertheim  aufgegrifi^en  und  durch  zahlreiche  Leichenversuche 
die  Berechtigung  desselben  erwiesen.  Hat  man  nun  den  Dou- 
glas'schen  Baum  eröffnet,  dann  gelingt  es  leicht,  den  Uterus 
künstlich  zu  retrovertiren  und  ihn  so  mit  seinen  Adnexen  zur 
Wunde  herauszuziehen,  dass  nunmehr  seine  ursprünglich  vordere 
Fläche  nach  oben  sieht.  Ursprünglich  hatten  wir  nun  zunächst 
die  Adnexe  abgebunden  und  nach  Durchtrennung  der  Tube  den 
Peritonealverschluss  in  folgender  typischer  Weise  gemacht:  An 
der  jetzt  nach  oben  zu  sehenden  vorderen  Fläche  des  Uterus 
markirt  sich  ganz  deutlich  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  in 
dem  Cavum  utero-vesicale  von  der  vorderen  Uteruswand  auf  die 
Blase  in  der  Höhe  des  Orific.  uterin.  intern.,  und  ist  die  Blase 
an  dieser  Stelle  mit  der  vorderen  Cervixwand  nur  durch  ganz 
lockeres  Bindegewebe  in  Zusammenhang.  Spaltet  man  nun  an 
dieser  in  frontaler  Bichtung  verlaufenden  Linie  das  Peritoneum 
des  Uterus,  so  lässt  sich  der  an  dem  Scheitel  der  Blase  haftende 
Peritoneallappen  und  mit  ihm  der  an  der  Cervixwand  haftende 
Theil  der  Blase  mit  dem  Finger  stumpf  lösen  und  so  die  vordere 
Cervixwand  vollständig  isoliren.     Sofort  wird  nun  dieser  so  neu 
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gewonnene^  mit  dem  Blasenscheitel  in  Verbindung  stehende  Pe- 
ritoneallappen  an  jenen  Theil  des  hinteren  Peritonealblattes  an- 
genäht, der  bei  der  ursprünglichen  Eröffnung  des  Douglas^scben 
Raumes  an  der  vorderen  Mastdarmwand  zurückgeblieben  war. 
Es  wird  nun  in  einer  frontalen  Nahtlinie  dadurch  der  Peritoneal- 
raum  vollständig  abgeschlossen ;  durch  diese  Nahtlinie  ziehen  die 
Ligamente  heraus  und  werden  in  die  Nahtlinie  durch  Umstechung 
einbezogen.  Der  Peritonealverschiuss  ist  nun  ein  vollständiger, 
vollkommener,  die  Manipulation  in  der  Peritonealhöhle  hat  kaum 
einige  Minuten  gewährt.  Die  eigentliche  Carcinomoperation 
und  die  Eröffnung  des  Genitalschlauches  erfolgt  erst 
bei  vollständig  geschlossener  Peritonealhöhle. 

Es  kann  dadurch  die  Aseptik  der  Bauchhöhle  viel  sicherer 
gewahrt  werden,  als  bei  den  bisher  üblichen  Methoden  der  Car- 
cinomoperation, nicht  bloß  deswegen,  weil  das  Einfließen  von 
eventuell  an  pathogenen  Mikroorganismen  reichem  Sekrete  des 
Genitalschlauches  verhindert  wird,  sondern  wir  machen  auch  das 
Eindringen  von  Erebssaft  und  Erebselementen  in  die  Peritoneal- 
höhle unmöglich,  und  es  ist  doch  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
einem  an  der  Nahtlinie  auftretenden  Recidive  durch  das  Ein- 
fließen von  Krebssaft  in  die  Bauchhöhle  wesentlich  Vorschub 
geleistet  veird. 

In  einem  Falle  nun  —  es  war  der  4.  unserer  Reihe  —  fanden 
wir,  vor  dem  Peritonealverschluss  die  Tube  abbindend  und  die- 
selbe durchtrennend,  in  der  linken  Tube  Eiter,  welcher,  wie  fest- 
gestellt wurde,  noch  von  einer  vor  Jahren  bestandenen  puerperalen 
Erkrankung  herrührte.  Dieser  Eiter  war  streptokokkenhaltig  und 
es  war  somit  bewiesen,  dass  wir  in  unserem  bisherigen  Gange 
der  Operation  stets  eine  kleine  Inkonsequenz  begangen  hatten, 
darin  bestehend,  dass  wir  wohl  den  aseptischen  Verschluss  der 
Bauchhöhle  anstrebten  vor  Eröffnung  der  Scheide  und  Uterus- 
höhle, dabei  aber  auf  die  Eröffnung  des  Tubenlumens  keine 
Rücksicht  nahmen.  Der  folgerichtige  Schluss,  der  in  der  That 
auch  in  allen  6  weiteren  Fällen  verwerthet  wurde,  musste  nun  der 
sein,  dass  der  Peritonealverschluss  noch  vor  der  Durchtrennun^ 
der  Tube  vollständig  vorzunehmen  sei.    Wir  haben  daher  auch  iu 
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der  Folgezeit  nach  dem  Herausziehen  des  Uterus  aus  dem  Peri- 
tonealschlitz  die  Adnexe  wohl  abgebunden,  aber  dann  sofort  noch 
vOr  ihrer  Durehtrennung  den  früher  genau  beschriebenen  Peri- 
tonealverschluss  gemacht.  Die  übrige  Operation  gestaltet  sich 
nun  höchst  einfach.  Die  Ligamente  werden  bis  zur  Portio  herunter 
schrittweise  abgebunden  und  durchtrennt.  Man  sieht  ein  jedes 
unterbundene  Gefäß,  man  sieht  den  Ureter  ganz  leicht,  dem  man 
auf  diese  Weise  ausweichen  kann.  Man  eröffnet  schlieBlich  die 
Scheide  im  hinteren  Scheidengewölbe,  umschneidet  die  Portio  und 
entfernt  den  Uterus.  Dabei  kann  man  die  Ligaturen,  soweit  als 
es  eben  nöthig  ist,  im  Parametrium  lateralwärts  setzen  und  kann 
bei  eventuellem  Mitergriffensein  der  Scheide  soviel  mitexstirpireu, 
als  es  eben  der  einzelne  Fall  erfordert. 

Was  nun  den  Verschluss  der  Wunde  anbelangt,  so  hatten 
wir  früher  die  Scheide  in  ihrem  oberen  Lumen  stets  zugenäht 
und  die  Wunde  nach  hinten  zu  drainirt.  In  einem  Falle  nun, 
den  Prof.  Schauta  operirte,  vernähte  er  die  Hautwunde  voll- 
ständig, ließ  dagegen  die  Scheide  offen  und  drainirte  so  den 
ganzen  Wundraum  nach  abwärts  per  vaginam.  Diesem  Beispiel 
folgten  wir  auch  in  den  nächsten  Fällen.  Es  wird  dadurch  die 
Wundheilung  wesentlich  abgekürzt. 

Der  weite  Überblick  über  den  ganzen  inneren  Genitaltrakt, 
den  man  auf  sakralem  Wege  gewinnt,  und  die  Möglichkeit,  bis 
an  die  seitliche  Beckenwand  zu  gelangen,  ließ  uns  nun  erwarten, 
dass  es  vielleicht  gelingen  könnte,  Fälle,  welche  früher  ihrer 
Ausbreitung  wegen  einer  Exstirpation  unzugänglich  waren,  durch 
die  sakrale  Exstirpation  radikal  zur  Heilung  zu  bringen.  In  4 
Fällen  wurde  nun  die  Operation  in  dieser  Voraussicht  gemacht, 
um  zu  prüfen,  ob  auf  diese  Weise  sich  die  Indikationsstellung  für 
die  Carcinomoperation  wesentlich  erweitern  lasse.  Diese  Versuche 
sind,  wie  ich  von  vornherein  angeben  will,  ungünstig  ausgefallen. 
Wir  waren  wohl  im  Stande,  bis  an  die  seitliche  Beckenwand  heran 
das  ganze  Beckenbindegewebe,  das  ganze  Parametrium  zu  reseciren 
und  den  Ureter  in  einer  Strecke  von  8 — 10  cm  aus  dem  Carcinom 
vollständig  frei  zu  präpariren,  ohne  ihn  zu  verletzen.  Die  technische 
Möglichkeit  der  Operation  war  dadurch  wohl  erwiesen,   aber  der 
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schwere  Eingriff  brachte  für  die  Patientin  nicht  den  gewünschten 
Erfolg.  Ich  m(k^hte  daher  im  Gegensatz  zu  einer  Reihe  von 
chirurgischen  Autoren,  welche  die  sakrale  Exstirpation  zur  Ent- 
fernung weit  vorgeschrittener,  ins  Parametrium  hineinragender 
Carcinome  zur  Anwendung  bringen  wollen  oder  hoffen,  auf  diesem 
Wege  carcinomatös  infiltrirte  Lymphdrüsen  entfernen  zu  können, 
mich  auf  den  Standpunkt  stellen,  dass  wir  trotz  des  neuge- 
wonnenen sakralen  Weges  nicht  im  Stande  sind,  die 
bisherigen  Indikationsgrenzen  für  die  Carcinomopera- 
tion  zu  erweitern.  Unsere  Aufgabe  besteht  ja  nicht  darin,  ein 
Carcinom  zu  entfernen,  sondern  darin,  durch  die  Entfernung  des- 
selben der  Kranken  Hilfe  zu  bringen.  Ist  das  Carcinom  einmal 
durch  diffuse  Infiltration  der  Parametrien,  durch  Mitergriffensein 
der  Lymphbahnen  über  die  Grenzen  des  Uterus  selbst  weit 
hinübergeschritten,  so  ist  die  Prognose  trotz  der  technischen  Aus- 
führbarkeit auf  sakralem  Wege  stets  die  gleich  ungünstige. 

Da  müssen  wir  uns  nun  fragen:  Wenn  die  Fälle,  welche 
vaginal  wegen  Ausbreitung  des  Carcinoms  als  inoperabel  er- 
scheinen müssen,  auch  durch  die  sakrale  Methode  keine  wesent- 
lich günstigere  Prognose  erfahren,  in  welchen  Fällen  erscheint 
denn  dann  die  sakrale  Methode  überhaupt  indicirt?  Das  sind 
solche  Fälle,  in  welchen  entweder  die  Größe  des  Uterus  oder  die 
Gefahr  der  Infektion  der  Bauchhöhle  mit  septischem  Virus  oder 
mit  Carcinomtheilen  den  sakralen  Weg  geeigneter  erscheinen 
lassen,  als  die  vaginale  oder  die  abdominelle  Exstirpation,  und 
schließlich  jene  Fälle,  in  welchen  bei  vorhandenem  Cervixcarcinom 
sich  neben  dem  Uterus  ein  circumscripter  Carcinomknoten  im 
Parametrium  befindet.  Ich  hebe  absichtlich  hervor,  ein  einziger 
circumscripter  Carcinomknoten,  da  ja  bei  diffuser  Infiltration  des 
Parametriums  durch  gar  keine  wie  immer  gestaltete  Operation 
eine  Aussicht  auf  radikale  Heilung  sich  gewinnen  lässt. 

Wenn  ich  sagte,  dass  die  Größe  des  Uterus  eventuell  die 
sakrale  Operation  indiciren  könnte,  so  meine  ich  darunter  1)  ab- 
solute Größe  des  Uterus,  2)  relative  Größe  des  Uterus  bei  ab- 
normer Enge  der  Scheide. 

Es  ist  ja  richtig,   wir  können  uns  den  Scheideneingang  und 
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die  untere  Partie  der  Scheide  durch  tiefe  Scheiden-Dammincisionen 
so  zugänglich  machen ^  als  wir  es  für  nöthig  halten,  aber  das 
Lumen  des  bei  der  Eröffnung  des  Douglas  gesetzten  Schlitzes 
können  wir  bei  enger  Scheide  nicht  erweitem,  wie  es  oft  die 
Nothwendigkeit  des  Falles  erfordern  wttrde.  Die  Operation  ge- 
staltet sich  dann  zu  einer  äußerst  schweren,  die  Abbindung  der 
Ligamente  kann  nicht  weit  genug  nach  außen  zu  besorgt  werden, 
die  Blutstillung  ist  eine  wenig  exakte,  der  Uteruskörper  reißt  an 
vielfachen  Stellen  ein,  die  Wundfläche  selbst  wird  mannigfach 
gequetscht,  kurz,  der  Erfolg  der  Operation  durch  derartige  ana- 
tomische Verhältnisse  wesentlich  gefährdet.  Alle  diese  Momente 
fallen  nun  bei  der  sakralen  Exstirpation  außerordentlich  großer, 
Kindskopfgröße  tiberragender  Uteri  weg.  Hauptsächlich  indicirt 
erscheint  die  sakrale  Exstirpation  dann,  wenn  es  sich  um  ein 
ausgebreitetes  Carcinom  des  Uteruskörpers  handelt,  bei  welchem 
weder  die  gründliche  Abschabung  und  Verschorfung  wie  bei  dem 
Cancroid  der  Portio  der  Exstirpation  vorausgehen  kann,  noch  auch 
die  Wahrscheinlichkeit  vorliegt,  dass  auf  vaginalem  Wege  der 
Uteruskörper  ohne  Einreißen  an  mannigfachen  Stellen  entfernt 
werden  kann.  Dadurch  aber  würde  einerseits  der  septischen  In- 
fektion, andererseits  der  Implantation  von  Carcinom  an  das  Peri- 
toneum Vorschub  geleistet  und  gerade  diesen  Gefahren  können 
wir  durch  die  sakrale  Exstirpation  am  besten  begegnen.  Handelt 
es  sich  femer,  wie  in  einem  unserer  Fälle,  um  einen  puerperalen 
Uterus,  bei  dessen  Exstirpation  auf  abdominellem  oder  vaginalem 
Wege  das  Einfließen  des  gewiss  nicht  ungefährlichen  Lochial- 
sekretes  in  die  Peritonealhöhle  zu  beftlrchten  ist,  so  lässt  sich 
die  Aseptik  der  Peritonealhöhle  nur  bewahren  durch  die  sakrale 
Exstirpation  des  Uterus. 

Liegt,  wie  ja  das  so  häufig  vorkommt,  unmittelbar  neben  der 
durch  ein  Cancroid  veränderten  Portio  oder  bei  Cervixcarcinomen 
neben  dem  Cervix  im  Bereich  des  Parametriums  ein  circumscripter 
Carcinomknoten,  dessen  Vorhandensein  die  Exstirpation  des  Uterus 
noch  nicht  kontraindicirt.  so  ist  die  vollständige  Entfernung  des 
erkrankten  Organs  auf  vaginalem  Wege  viel  unsicherer  zu  be- 
werkstelligen wie  auf  sakralem.     Wie   schwer  ist  es  in  solchen 
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Fällen,  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  die  Ligaturen  weit 
genug  nach  außen  zu  setzen,  dem  Ureter  auszuweichen  u.  s.  w.  I 
Und  wie  häufig  wird  in  solchen  Fällen  die  Abtragung  noch  im 
Carcinom  vorgenommen  und  dadurch  jeder  Dauererfolg  von  vorn- 
herein unmöglich  gemacht,  während  bei  der  sakralen  Methode 
uns  die  Exstirpation  solcher  isolirter  Knoten  mit  dem  Uterus  ganz 
aunerordentlich  leicht  fällt  und  sich  die  Exstirpation  mit  Sicher- 
heit bewerkstelligen  lässt. 

Unser  Kesum^  muss  daher  dahin  lauten  einerseits,  dass  die 
vaginale  Methode  für  die  meisten  Fälle  die  beste  ist,  anderer- 
seits, dass  die  sakrale  Exstirpation  im  Stande  ist,  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen  in  technisch  leichterer  Weise  und  mit  größerer 
Sicherheit,  was  die  Aseptik  der  Bauchhöhle  und  das  Fernhalten 
von  Recidiven  am  Beckenperitoneum  anbelangt,  zur  Heilung  zu 
bringen,  dass  jedoch  die  Indikationsgrenzen  für  die  Operabilität 
des  Uteruscarcinoms  ohne  Verschlechterung  der  Prognose  sich  auch 
trotz  der  sakralen  Exstirpation  nicht  wesentlich  erweitern  lassen. 
Es  wird  daher  nach  wie  vor  unser  Bestreben  nicht  dahin  ge- 
richtet sein,  auch  weit  ausgebreitete  Carcinome  durch  schwere 
Eingriffe  noch  der  Heilung  zuführen  zu  können,  sondern  vielmehr 
dahin,  das  Carcinom  in  möglichst  frühzeitigem  Stadium  zur 
Operation  zu  bekommen. 


Herr  Winter  (Berlin): 

Über  die  ßecidiye  des  Uteruskrebses,  insbesondere  über 

Impfrecidive. 

Die  Behandlung  des  Uteruskrebses  hat  noch  immer  recht 
unbefriedigende  Erfolge  aufzuweisen.  Trotzdem  in  den  letzten 
15  Jahren,  wo  wir  den  Uteruskrebs  operativ  behandeln,  große 
Fortschritte  gemacht  worden  sind,  ist  das  Resultat  aller  unserer 
Bemühungen  doch  erst  das,  dass  wir  ca.  1^  unserer  Kranken 
dauernd  heilen.  Auf  zwei  Wegen  streben  wir  weiter:  erstens 
suchen   wir   durch   Verbesserung   unserer   bisher   gebräuchlichen 

G* 


84  Winter,  Über  die  Recidive  des  Uteruskrebses. 


und  Anwendung  neuer  Operationsmethoden  auch  die  weiter  vor- 
geschrittenen Fälle  erfolgreich  zu  behandeln,  und  zweitens  suchen 
wir  mit  Hilfe  der  Hausärzte  die  Kranken  immer  früher  zur  Ope- 
ration zu  bekommen.  Hier  liegt  jedenfalls  der  Haupterfolg  un- 
serer Bemühungen  und  ich  kann  zu  meiner  Freude  konstatiren, 
dass  seit  der  kleinen  Anregung,  welche  ich  in  dieser  Bichtung 
vor  2  Jahren  gegeben  habe,  Frühstadien  des  Carcinoms  häufiger 
zur  Operation  kommen  und  so  auffallende  Vernachlässigungen  von 
Kranken  durch  Arzte  und  Hebammen   seltener  geworden   sind. 

Ich  habe  noch  in  anderer  Weise  versucht,  unsere  Dauerresultate 
besser  zu  gestalten  und  zwar  durch  das  Studium  der  Beci- 
dive.  Durch  frühzeitige  und  wiederholte  Kontrolle  der  Operirten 
habe  ich  eine  große  Zahl  von  Becidiven  in  den  frühesten  Stadien, 
noch  ehe  sie  überhaupt  Beschwerden  machten,  zu  sehen  bekom- 
men und  sie  häufig  bis  zum  Exitus  in  ihrer  Ausbreitung  verfolgt. 
In  jedem  Fall  habe  ich  durch  Narkosenuntersuchung  der  Kranken 
und  durch  anatomische  Untersuchung  des  exstirpirten  Organs  die 
Ausbreitung  des  Krebses  so  genau  als  möglich  festgestellt  und 
damit  den  Sitz  und  die  Form  des  Becidivs  verglichen;  ich  gewann 
dabei  über  die  Ursachen  der  Eecidive  Anschauungen,  welche  auf 
die  Verbesserung  unserer  Besultate  einen  Einfluss  haben  können; 
meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  59  Beeidive. 

Ich  unterscheide  dreierlei  Arten  von  Becidiven. 

1.  Metastatische  Beeidive. 

2.  Lymphdrüsenrecidive. 

2.  Lokale  oder  Wundrecidive. 

Die  metastatischen  Beeidive  sind  nicht  häufig,  weil  der 
Uteruskrebs  selten  und  spät  auch  die  inneren  Organe  metastasirt. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Wagner,  Blau  und  Dybowski 
kommen  ihrer  Häufigkeit  nach  eigentlich  nur  Metastasen  in  der 
Leber,  Lunge  und  den  Nieren  in  Betracht;  sie  fanden  bei  Frauen, 
welche  an  unoperirtem  Krebs  gestorben  waren,  nur  9^  Metastasen 
in  der  Leber,  1%  m  der  Lunge  und  3,5^  in  den  Nieren.  Zur 
Zeit  der  Uterusexstirpation,  also  bei  Krebsen,  welche  noch  auf 
den  Uterus  beschränkt  sind,  sind  Metastasen  noch  viel  seltener; 
bei    43    Frauen,    welche    nach    der    Uterusexstirpation    obducirt 
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wurden,  fand  ich  keine  einzige.  Daraus  folgt  schon,  dass  me- 
tastatische Recidive  selten  sein  müssen.  Unter  202  Recidiven^ 
welche  bei  uns  beobachtet  worden  sind,  waren  nur  9  rein  me- 
tastatische; 2,5^  der  operirten  Frauen  erkrankten  an  metasta- 
tischen Recidiven;  die  Metastasen  saßen  in  Magen,  Lungen,  Leber 
und  Eierstock.  Zur  Vermeidung  der  metastatischen  Recidive  lässt 
sich  nicht  viel  thun.  Da  beginnende  Metastasen  nicht  zu  diagno- 
sticiren  sind,  so  wird  man  sie,  ohne  dass  man  es  weiß,  zurück- 
lassen;  nur  die  Recidive  im  Ovarium  könnte  man  vermeiden, 
wenn  man  die  Eierstöcke  mit  entfernte ;  bei  Corpuscarcinomen  ist 
es  schon  von  Manchen  zur  Regel  erhoben  worden ;  jedenfalls  soll 
man  sie  bei  der  Operation  ansehen. 

Die  Lymphdrüsenrecidi  V  e  beanspruchen  schon  etwas  mehr 
Bedeutung ;  sie  treten  beim  CoUumkrebs  in  den  iliakalen  Lymph- 
drüsen auf,  welche  vor  der  Articul.  sacro-iliaca  dicht  unter  dem 
Beckeneingang  in  der  Theilungsstelle  zwischen  Art.  iliaca  und 
hypogastrica  und  im  Verlauf  der  letzteren  liegen;  bei  Corpus- 
krebs  in  den  Gland.  lumbales,  welche  in  der  Höhe  des  unteren 
Nierenrandes  auf  der  Wirbelsäule  um  die  Aorta  herum  sich  grup- 
piren;  nur  bei  Anastomosen  oder  sog.  rückläufigem  Transport 
können  andere  Drüsen,  z.  B.  die  Gland.  obturatoriae  oder  inguinales 
befallen  werden.  —  Der  Uteruskrebs  inficirt  im  Allgemeinen  die 
Drüsen  spät.  Blau  und  Dybowsky  fanden  in  203  Fällen  von 
Uteruskrebs  in  der  Leiche  nur  40mal  die  Beckendrüsen  erkrankt; 
bei  43  Frauen,  welche  nach  der  Uterusexstirpation  obducirt  wur- 
den, fand  ich  nur  dreimal  erkrankte  Drüsen  und  darunter  nur 
einmal  bei  noch  ganz  auf  den  Uterus  beschränktem  Krebs ;  an  der 
Lebenden  fand  ich  bei  operablem  Krebs  nur  dreimal  kranke 
Drüsen;  wenn  das  Parametrium  ergriffen  wird,  finden  sie  sich 
häufiger;  ich  beobachtete  sie  dann  in  24)^.  Im  Allgemeinen 
möchte  ich  den  Satz  aufstellen,  dass  der  CoUumkrebs  die  Drüsen 
meistens  erst  dann  inficirt,  wenn  er  ins  Parametrium  eingebrochen 
ist;  Ausnahmen  kommen  aber  vor.  Reine  Lymphdrüsenrecidive 
sind  nicht  häufig;  unter  meinen  59  Fällen  kamen  sie  nur  vier- 
mal zur  Beobachtung;  in  Verbindung  mit  Collumrecidiven  finden 
sich  erkrankte  Drüsen  häufiger;  ich  fand  sie  in  10^. 
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Reeidive  in  den  iliakalen  und  lumbalen  Drüsen  sind  nicht 
zu  vermeiden :  wenn  man  diese  Drüsen  erkrankt  findet,  so  unter- 
lasse man  besser  die  Uterusexstirpation ,  weil  man  mit  derselben 
nichts  gewinnen  kann.  Die  Entfernung  erkrankter  oder  ver- 
dächtiger Drüsen  aus  dem  Beekenbindegewebe  ist  mit  unseren 
jetzigen  Methoden  der  Totalexstirpation  p.  vaginam  nicht  mög- 
lich und  ob  die  sakrale  Methode  diese  von  Hochenegg  auf- 
gestellte Indikation  erfüllen  kann,  ist  wohl  sehr  zweifelhaft.  — 

Bei  weitem  am  häufigsten  sind  die  lokalen  oder  Wund- 
recidive,  d.  h.  die  Recidive  an  irgend  einer  Stelle  der  bei 
der  Operation  gesetzten  Wunde,  also  auf  der  Vagina,  an  der 
Blasen  wand,  auf  dem  Peritoneum,  im  Beckenbindegewebe.  Reci- 
dive auf  dem  Peritoneum  des  Douglas  habe  ich  niemals  beobachtet; 
Recidive  auf  der  Scheidenschleimhaut  nur  zweimal  und  beide  Male 
waren  sie  auf  Grund  einer  Veränderung  der  Seheidenschleimhaut 
entstanden,  welche  ich  als  ein  Vorstadium  des  Krebses  bezeichnen 
möchte.  Die  Schleimhaut  in  der  Nachbarschaft  des  Carcinoms 
sah  rauh  und  geschunden  aus,  zeigte  mikroskopisch  aber  nur  starke 
Verdickungen  und  Auffaserungen  des  Epithels.  Diese  verdäch- 
tigen Theile  der  Vagina  wurden  nicht  vollständig  entfernt  und 
aus  den  zurückgelassenen  Partien  entwickelten  sich  Scheiden- 
carcinome.  Richtige  Scheidenrecidive  sind  also  sehr  selten.  Prak- 
tisch kommt  als  Sitz  des  lokalen  Recidivs  eigentlich  nur  das 
Beckenbindegewebe  in  Betracht,  vor  allem  die  seitlichen,  un- 
mittelbar der  Vagina  anliegenden  Abschnitte  und  das  paracervikale 
Gewebe  mit  der  angrenzenden  Blasen  wand.  Die  häufigste  Ursache 
für  die  lokalen  Recidive  ist  das  Zurücklassen  von  Krebsresten: 
in  30  Fällen  konnte  ich  nach  dem  Verlauf  der  Operation  und 
nach  der  Untersuchung  des  exstirpirten  Organs  diese  Ursache  mit 
Bestimmtheit  annehmen.  Bei  der  Operation  riss  das  Carcinom  ein 
oder  die  seitlichen  Ligaturen  ließen  sich  nicht  weit  genug  lateral- 
wärts  anlegen  oder  es  erwies  sich,  dass  das  Carcinom  schon  die 
Peripherie  des  Cervix  erreicht  hatte;  kurz  an  der  Stelle,  welche 
man  schon  bei  oder  nach  der  Operation  als  gefährdet  ansehen 
konnte,  erschien  das  Recidiv  und  zwar  meistens  schon  nach  sehr 
kurzer  Zeit.     Von  28  lokalen  Recidiven  traten  1 6  schon  innerhalb 
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eines  halben  Jahres  auf;  4  wurden  schon  nach  2  Monaten  be- 
obachtet. Die  ersten  Anfänge  sind  ca.  bohnengroße  Knoten  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Narbe  und  zwar  immer  nur  an 
Stellen,  wohin  der  primäre,  sich  ungestört  entwickelnde  Krebs 
gelangt,  d.  h.  in  den  hinteren  und  seitlichen  Abschnitten  des  Para- 
metrium  oder  an  der  Blasenwand.  Diese  lokalen  Recidive  fand 
ich  21  mal  bei  Cervix-  und  7  mal  bei  Portiocarcinomen,  ein  Be- 
weis dafür,  das»  Cervixcarcinome  schwerer  radikal  zu  exstirpiren 
sind.  —  Lokale  Recidive  zu  vermeiden  liegt  gewissermaßen  in 
unserer  Hand;  wer  nur  bei  absolut  freien  Parametrien  operirt, 
wird  sie  viel  seltener  sehen  als  der,  welcher  Carcinome  operirt, 
welche  auf  das  Bindegewebe  übergegangen  sind;  ob  die  Wahl 
der  Operationsmethode  einen  Einfluss  auf  die  Vermeidung  der 
lokalen  Recidive  haben  wird,  muss  die  Zukunft  lehren.  Bei  der 
Totalexstirpation  p.  vaginam  macht  es  große  Schwierigkeiten,  mög- 
lichst im  Gesunden  zu  operiren ;  das  Bindegewebe  zwischen  Blase 
und  Cervix  bildet  nur  eine  dünne  Schicht;  in  den  seitlichen  Para- 
metrien kann  man  etwas  weiter  gehen,  namentlich  wenn  man 
das  verdächtige  Parametrium  nach  dem  Rathe  von  01s hausen  zu- 
letzt, d.  h.  nach  dem  Herauswälzen  des  Uterus  abbindet  oder  wenn 
man  nach  dem  Hervorziehen  des  erkrankten  Parametriums  statt 
der  Ligatur  eine  Klemme  aufsetzt  und  vor  derselben  abschneidet; 
verdächtige  Stellen  muss  man  mit  dem  Paquelin  gründlich  ver- 
schorfen. 

Lokale  Recidive  können  aber  noch  auf  andere  Weise  ent- 
stehen. Ich  habe  nicht  selten  große  ausgedehnte  Recidive  in  sehr 
kurzer  Zeit  nach  der  Exstirpation  beginnender  Portiokrebse  sich 
entwickeln  sehen,  welche  unmöglich  aus  einzelnen  stehenge- 
bliebenen Keimen  hervorgegangen  sein  konnten.  Die  Schnellig- 
keit ihres  Entstehens,  die  große  Ausbreitung  gaben  ein  derartig 
anderes  Bild  als  die  vorher  geschilderten  Recidive,  dass  sich  hier 
von  selbst  die  Überzeugung  aufdrängt,  dass  die  Operation  an  der 
Ausbreitung  des  Garcinoms  schuld  sei. 

Je  mehr  ich  von  diesen  Recidiven  sah,  um  so  wahrschein- 
licher wurde  es  mir,  dass  sie  aus  Keimen,  welche  bei  der  Operation 
verschleppt  wurden,  hervorgegangen  seien.  Diese  Impf  recidive  setzen 
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alsBedingang  voraus^  dass  mechanisch  loBgerissene  Krebspartikel  im 
gesnnden  Gewebe  anhaften  and  weiterwachsen  können.  Ich  lasse 
vollständig  dahingestellt,  was  das  inficirende  Agens  ist,  ob  Bakte- 
rien, ob  Coccidien  oder  Gewebstheile ;  bis  uns  die  Bakteriologie 
darüber  Aufklärung  gegeben  hat,  müssen  wir  mit  klinischen  Be- 
obachtungen den  Beweis  der  Infektiosität  zu  erbringen  versuchen. 
—  Für  die  Infektiosität  des  Krebses  sprechen: 

1.  Die  Kontaktcarcinome ,  wie  sie  an  der  Lippe,  im  Kehl- 
kopf, an  der  Zunge,  in  der  Blase  und  an  der  Vulva  beobachtet 
worden  sind. 

2.  Die  Metastasen,  wie  sie  an  tiefergelegenen  Stellen  eine» 
Traktus  vorkommen,  wenn  sich  höher  oben  ein  primärer  Kreb» 
entwickelt  hat;  dazu  gehören  die  gleichseitigen  Carcinome  an 
Oberkiefer  und  Magen,  Zunge  und  Duodenum,  Rectum  und  After; 
Corpus  uteri  und  Port,  vagin.,  Corpus  uteri  und  Vagina. 

3.  Die  positiven  Impfresultate,  welche  Hanau  und  von 
Eiseisberg  an  Katzen,  Nowinski  und  Wehr  an  Hunden, 
von  Bergmann,  Hahn  und  ein  französischer  Arzt  am  Menschen 
erzielten.  — 

4.  Die  Recidive,  welche  in  Operationswunden  weitab  vom 
primären  Krebs  und  an  Stellen,  welche  mit  demselben  in  keinem 
Blut-  und  Lymphgefäßkonnex  standen,  auftreten;  dazu  rechne  ich 
Recidive  in  der  Bauchnarbe  nach  der  Exstirpation  krebsiger 
Ovarialtumoren;  Recidive  in  der  Schnittwunde  am  Anus  nach 
Exstirpation  eines  Mastdarmcarcinoms :  Recidive  in  den  bilateralen 
Scheidendammincisionen  nach  Uterusextirpation. 

Von  der  letzten  Gruppe  von  Fällen  ist  es  nur  noch  ein  Schritt 
zu  der  Annahme  richtiger  Impfrecidive ;  derselbe  ist  aber  bis  jetzt 
sonderbarer  Weise  principiell  nicht  gemacht  worden,  nur  die 
theoretische  Möglichkeit  eines  Impfireddivs  ist  von  einigen  Autoren 
zugegeben  und  gewisse  Vermuthungen  über  diese  Ursache  von 
Recidiven  sind  ausgesprochen  worden.  Einen  Beweis  aus  klini- 
schen Beobachtungen  zu  erbringen  dtlrfte  überhaupt  nicht  ganz 
leicht  sein  und  ich  kann  ihn  zunächst  auch  nur  fttr  eine  gewisse 
Gruppe  führen ;  ich  meine  die  großen  ausgedehnten  carcinomatösen 
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Infiltrationen  des  ganzen  Parametriums,  welche  wohl  jedem  Ope- 
rateur zu  Gesicht  gekommen  sind.  In  ausgeprägten  Fällen  fühlt 
man  einen  knorpelharten  elastischen  Tumor  von  flacher  Gestalt, 
welcher  sich  hinten  an  der  Douglasfalte,  vorne  an  der  Seiten  wand 
der  Blase  abgrenzt,  sich  in  ganzer  Ausdehnung  mit  der  seitlichen 
Beckenwand  verbindet  und  zuweilen,  namentlich  in  späteren 
Stadien,  sich  auf  die  Darmbeinschaufel  erstreckt,  medianwärts 
sich  gegen  den  Winkel  der  Vaginalnarbe  zuspitzt;  man  erkennt 
sofort  an  der  Topographie  des  Tumors  und  an  seiner  flachen  Ge- 
stalt, dass  das  ganze  parametrale  Gewebe  Sitz  der  Erkrankung 
ist ;  am  meisten  ähneln  sie  ausgedehnten  parametritischen  Exsudaten. 
Mit  Drtlsen  haben  diese  Recidive  nichts  zu  thun ;  durch  Narkosen- 
untersuchung an  der  Kranken  sowie  bei  der  Sektion  habe  ich 
mich  mit  Bestimmtheit  überzeugt,  dass  es  nur  Bindegewebs- 
recidive  sind. 

Für  den  rein  infektiösen  Ursprung  dieser  Recidive  sprechen 
folgende  Thatsachen: 

1 .  Das  Aufgehen  derselben  an  Stellen,  wohin  der  CoUumkrebs, 
wenn  er  ungestört  sich  weiter  entwickelt,  niemals  gelangt,  wo  er 
also  auch  bei  der  Operation  keine  Keime  zurücklassen  kann ;  das 
ist  an  den  vorderen  Abschnitten  des  seitlichen  Parametrium  und 
an  der  vorderen  Beckenwand. 

2.  Recidive  aus  einzelnen  stehengebliebenen  Keimen  bilden 
anfangs  kleine  Knoten,  welche  peripherisch  langsam  sich  aus- 
dehnen; diese  Bindegewebs- Recidive  entstehen  binnen  Kurzem 
gleichzeitig  im  ganzen  Parametrium,  so  dass  man  nur  an  ein 
gleichzeitiges  Aufgehen  ausgestreuter  Keime  denken  kann. 

3.  Recidive  aus  zurückgelassenen  Keimen  entwickeln  sich  in 
der  Narbe  oder  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  derselben,  wäh- 
rend diese  großen  parametranen  Tumoren  ihren  Mittelpunkt  in 
der  Nähe  des  Beckens  haben  und  nur  eine  dünne  Spitze  gegen 
die  Narbe  kehren;  ja  ich  habe  sogar  2  Fälle  nach  supravaginaler 
Amputation  gesehen,  wo  sie  2 — 3  Querfinger  vom  Uterus  endeten. 

4.  Dass  in  diesen  Fällen  von  großen  Impfrecidiven  mit 
Bestimmtheit  im  Gesunden  operirt  worden  ist.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  ezstirpirten  Organs  ergab,   dass  das  Carcinom 
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noch  weit  von  der  Außenfläche  des  Cervix  entfernt  war.  Da  das 
Carcinom  sich  nicht  sprungweise  im  Bindegewebe  verbreitet  und 
da  beide  Parametrien  in  allen  Fällen  vor  der  Operation  absolut 
weich  und  nachgiebig  befunden  worden  sind,  so  kann  ich  ein  Zu- 
rücklassen von  Keimen  ausschließen. 

5.  Dass  diese  Recidive  immer  nur  bei  Carcinomen  beobachtet 
wurden,  mit  welchen  man  bei  der  Operation  in  ausgedehnte 
Berührung  kann.  Ich  habe  große  Bindegewebsrecidive  11  mal 
gesehen  und  zwar  9  mal  bei  Portiocarcinomen,  2  mal  bei  Cervix- 
carcinomen,  welche  nach  der  Außenfläche  der  Port,  vaginalis 
durchgebrochen  waren,  und  niemals  bei  Corpuskrebs. 

Ich  glaube,  dass  diese  Thatsachen  genügen,  um  den  infek- 
tiösen Ursprung  dieser  Recidive  zu  beweisen:  viel  schwieriger 
ist  es,  ein  Urtheil  darüber  zu  gewinnen,  einen  wie  großen  Einfluss 
auf  die  Recidive  die  Impfung  überhaupt  hat.  Gesteht  man  sie 
im  Princip  zu,  so  muss  man  von  vornherein  annehmen,  dass 
Carcinome,  bei  welchen  eine  Impfung  möglich  ist,  im  Allgemeinen 
häufiger  recidiviren  als  solche,  bei  denen  sie  ausgeschlossen  ist.  Diese 
Annahme  bestätigt  sich  aus  den  Statistiken;  ich  verweise  dabei 
vor  Allem  auf  die  große  von  Krukenberg  aufgestellte  Statistik 
aus  dem  Material  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik,  weil  er 
in  derselben  die  Carcinome  nach  ihrem  Ursprung  und  ihrer  Aus- 
dehnung trennt.     Krukenberg  berechnete 

für  die  Corpuscarcinome  33,3^  Recidive, 

für  die  Cervixcarcinome,  welche  sich  ganz 
im  Innern  des  Cervix  entwickelten  33  % 

für  Krebse  der  Port,  vagin.  47  ^ 

und  für  größere  leicht  zerfallende  Blumenkohlgewächse,  welche 
in  dieser  Richtung  besonders  gefährlich  sind,  sogar  62,5^. 

Diese  Zahlen  beweisen,  dass  die  Carcinome  an  der  Port.  vag. 
eine  viel  schlechtere  bis  zu  doppelt  so  schlechte  Prognose  bieten 
als  solche,  welche  sich  im  Innern  des  Organs  entwickeln,  und 
daran  ist  m.  E.  die  Impfung  schuld.  Um  den  Einfluss  derselben 
noch  klarer  zu  legen,  habe  ich  die  Resultate  der  Fälle  zusammen- 
gestellt, bei  welchen  das  Zurücklassen  von  Keimen  höchstwahr- 
scheinlich auszuschließen  war,  d.  h.  bei  welchen  durch  eine  leichte 
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Operation  der  Uterus  ans  weichen  Parametrien  entfernt  war,  ohne 
irgendwo  einzureißen,  und  bei  welchen  das  Carcinom  die  Außen- 
fläche des  Cervix  noch  nicht  erreicht  hatte.  Der  Unterschied  in 
der  Prognose  zwischen  Cervix-  und  Portiokrebs  zeigte  sich  dann 
erst  recht  deutlich. 

Portiokrebse  recidivirten  in  50^ 

Cervixkrebse  in  12^  der  Fälle. 

Ich  habe  21  Fälle  von  Corpuscarcinom  auf  seine  Ausdehnung 
untersucht  und  die  Resultate  verfolgt;  davon  blieben  16  recidiv- 
frei,  trotzdem  das  Carcinom  oft  den  Uterus  bis  an  die  Serosa 
zerstört  hatte.  5  bekamen  ein  Recidiv;  davon  war  in  2  Fällen 
der  Uterus  bei  der  Operation  mehrfach  zerfetzt  und  einmal  war 
der  Krebs  aus  dem  Cervix  polypös  in  die  Vagina  gewachsen. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  die  Infektiosität  des 
Krebses  bei  der  Entstehung  der  Recidive  eine  bedeutende  Rolle 
spielt.  Diese  Thatsache  eröffnet  eine  hofinungsvolle  Perspektive 
auf  die  Verbesserung  unserer  Dauerresultate;  denn  ich  muss  es 
als  eine  durchaus  berechtigte  Möglichkeit  hinstellen,  die  Impf- 
recidive  zu  vermeiden.  Als  allgemeinen  Grundsatz  möchte  ich 
aufstellen,  dass  man  das  Carcinom  während  der  Operation  nicht 
mit  den  Fingern  berühren  soll,  dass  man  das  Carcinom  nicht 
zerfetzt,  dass  man  die  Instrumente  nicht  vom  Carcinom  wieder 
an  das  gesunde  Gewebe  bringt,  dass  man,  so  lange  man  in  der 
Nachbarschaft  des  Carcinoms  arbeitet,  reichlich  mit  Sublimat  oder 
Karbol  irrigirt.  Spezielle  Vorschriften  sind  nothwendig  für  die 
Vorbereitung  des  Carcinoms  selbst.  Bei  Corpuscarcinomen  und 
bei  Cervixcarcinomen  welche  den  äußeren  Muttermund  nicht  er- 
reicht haben,  genügt  es  den  Uterus  auszuspülen  und  den  äußeren 
Muttermund  zuzunähen.  Bei  Carcinomen  der  Port,  vagin.  und  des 
Cervix,  welche  nach  der  Außenfläche  der  Port,  vagin.  durchge- 
brochen sind,  ist  es  nothwendig,  die  Oberfläche  desselben  absolut 
unschädlich  zu  machen.  Man  muss  alle  zerfallenen  Massen 
abkratzen,  die  zurückbleibende  Fläche  mit  Sublimat  desinfiziren 
und  mit  dem  Paquelin  gründlich  verschorfen.  Diese  Präparation 
des  Carcinoms  erfüllt  zugleich  den  Zweck,  Wundinfektionen  von 
der  Oberfläche  des  Carcinoms  aus  zu  vermeiden,   und  als  solche 
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ist  sie  wohl  bei  den  meisten  Operateuren  in  Gebrauch.  Der  Zeit- 
punkt, wann  diese  Präparation  gemacht  wird,  ist  nicht  gleich- 
giltig.  Anfangs  hielt  ich  es  fUr  besser,  sie  einige  Tage  vor  der 
Operation  vorzunehmen,  um  die  Dauer  der  Operation  und  den 
Blutverlust  nicht  zu  verstärken.  Man  kann  ja  den  theoretischen 
Einwand  erheben,  dass  man  damit  Krebskeime  in  die  Lymph- 
gefäße treiben  und  den  Krebs  noch  vor  der  Operation  verallge- 
meinem kann,  und  in  der  That  will  ja  Schede  eine  einschlägige 
Beobachtung  gemacht  haben;  aber  nicht  deshalb,  sondern  aus 
praktischen  GrUnden  haben  wir  diese  frühe  Präparation  aufge- 
geben. Ein  großer  Theil  der  Kranken  haben  nach  der  Vorbe- 
reitung Fieber;  es  bildeten  sich  Exsudate  oder  das  Fieber  nahm 
einen  leicht  septischen  Charakter  ohne  Lokalisation  an.  Der 
Verlauf  nach  der  Operation  wurde  durch  diese  frühe  Präparation 
sehr  ungünstig  beeinflusst. 

Von  26  Kranken,  welche  nach  der  Vorbereitung  fieberten, 
machten  nur  11  eine  fieberfreie  Rekonvalescenz  durch 

7  fieberten  und 

8  starben, 

d.  h.  das  Fieber  nach  der  Vorbereitung  erhöhte  die  Mortalität  auf  31  % ; 
ein  erhebliches  Plus  gegen  die  von  Krukenberg  bis  zum  Jahre  1891 
berechnete  Durch  Schnittsmortalität  von  \%1  %.  Wir  gaben  die  frühe 
Präparation  auf  und  machen  sie  jetzt  unmittelbar  vor  der  Operation, 
anfangs  nicht  mit  besseren  Resultaten;  während  bei  der  frühen 
Präparation  44^  nach  der  Totalexstirpation  fieberten,  steigerte 
sich  die  Morbidität  jetzt  sogar  auf  56^.  Der  Grund  hierfür 
konnte  nur  der  sein,  dass  die  Vagina  durch  die  Präparation  des 
jauchenden  Carcinoms  kurz  vor  der  Operation  verunreinigt  und 
kleine  verstreute  Keime  ins  Peritoneum  verschleppt  wurden,  dass 
Finger  und  Instrumente  des  Operateurs  noch  kurz  vor  der  Ope- 
ration infizirt  wurden.  Wir  änderten  das  Verfahren  deshalb  der 
Art  ab,  dass  nach  der  Präparation  des  Carcinoms  in  der  obener- 
wähnten Weise  die  Kranke  energisch  desinfizirt  wird,  und  ebenso 
machen  erst  nach  der  Präparation  Operateur  und  Assistenten  die 
gründliche  Reinigung  ihrer  Finger  und  nach  vollständigem 
Wechsel  aller  Instrumente  beginnt  die  Operation.   Seitdem  sind  die 
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Resultate  besser:  von  8  in  dieser  Weise  behandelten  Kranken  starb 
allerdings  eine  an  Peritonitis,  bei  welcher  ein  schon  weit  ins 
Parametrium  vorgeschrittenes  Carcinom  nicht  richtig  präparirt 
werden  konnte ,  nnd  zufälliger  Weise  eine  zweite  am  1 4 .  Tage 
an  Lungenembolie,  aber  sowohl  diese  als  die  andern  6  machten 
eine  ungestörte  Rekonyalescenz  durch.  Ich  glaube,  dass  dies  die 
beste  Methode  ist,  CoUumkrebse  zu  präpariren,  sowohl  in  Hinblick 
auf  Wundinfektion  als  auch  zur  Vermeidung  von  Impfrecidiven. 
In  wieweit  man  durch  das  Befolgen  dieser  Grundsätze  Impfreci- 
dive  vermeiden  kann,  wird  man  erst  nach  dem  Ablauf  von  Jahren 
beurtheilen  können;  ich  will  aber  doch  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  ich  seit  1  V2  Jahren,  wo  wir  unter  diesen  Kautelen  Krebse 
operiren,  kein  großes  Impfrecidiv  mehr  gesehen  habe.  — 

Meine  Herren!  Es  lag  nur  in  meiner  Absicht,  die  Bedeutung 
der  Impfrecidive  für  die  Uterusexstirpation  zu  beleuchten ;  ich  will 
aber  doch  hervorheben,  dass  es  sich  hier  um  ganz  allgemeine 
Grundsätze  handelt,  welche  wir  Gynäkologen  auch  bei  der  Ex- 
stirpation  der  Krebse  an  Vulva,  Vagina  und  Ovarium  befolgen 
müssen. 


Herr  H.  W.  Freund  (Straßburg): 

Indikationen  nnd  Technik  der  abdominalen  nnd  vagi- 
nalen Totalexstirpation  des  Uterns. 

Es  liegt  gewiss  ein  äußerer  Grund  vor,  hier  in  Breslau  die 
Totalexstirpation  der  krebsigen  Gebärmutter  zu  besprechen;  hier 
ist  die  Operation  zum  ersten  Mal  ausgeführt  worden,  und  gerade 
die  ausgezeichneten  Resultate,  welche  unser  verehrter  Vorsitzen- 
der zu  verzeichnen  hat,  haben  nicht  zum  wenigsten  dazu  beige- 
tragen, die  Operation  innerhalb  und  außerhalb  Deutschlands  ein- 
bürgern. 

Ein  innerer  Grund,  die  Frage  auf  die  Tagesordnung  zu 
setzen,  liegt  allerdings  noch  näher,  denn  das,  was  man  von  dem 
Vorgehen  nach  den  ersten  Erfolgen  zu  erwarten  sich  berechtigt 
glaubte,  hat  sich  nur  zum  Theil  erftlllt. 
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Der  erste  Fall,  der  überhaupt  operirt  worden  ist,  zählt  frei- 
lich zu  den  glänzendsten;  ich  habe  geglaubt,  dass  es  Vielen  in- 
teressant sein  werde,  die  betreflfende  Frau,  an  welcher  mein 
Vater  vor  15  Jahren  die  Totalexstirpation  wegen  Carcinoma 
cervicis  ausgeführt  hat,  als  gesund  und  arbeitsfähig  hier  vorgestellt 
zu  sehen.  Ich  habe  mich  durch  eine  genaue  Untersuchung  über- 
zeugt, dass  an  keiner  Stelle  ein  Kecidiv  existirt,  dass  also  eine 
wirkliche  Heilung  erfolgt  ist.  Ahnliche  Dauererfolge  und  wahre 
Heilungen  sind  aber  seitdem  nur  in  geringer  Anzahl  gesehen 
worden.  Es  liegt  dies  zum  Theil  an  den  schon  oftmals  erörterten 
Gründen,  zum  Theil,  wie  mir  scheint,  an  der  jetzt  vorherrschen- 
den Operationsmethode.  Die  vaginale  Totalexstirpation  hat  die 
ursprüngliche  abdominale  fast  völlig  in  den  Hintergrund  gedrängt; 
für  letztere  entscheidet  man  sich  heute  allgemein  nur  bei  bedeu- 
tenden Vergrößerungen  des  Uterus  und  bei  Fällen,  die  sonst  mit 
keiner  anderen  Methode  überhaupt  anzugreifen  sind.  Die  vaginale 
Operation  ist  eine  lebenssichere  geworden,  der  abdominalen  hat 
man  seit  Jahren  ein  Schlagwort,  das  der  großen  Lebensgefährlich- 
keit, angehangen.  Dieses  Schlagwort  mochte  in  den  ersten  Zeiten, 
wo  man  die  Grenzen  der  Operirbarkeit,  die  entschieden  schwierige 
Technik  erst  beherrschen  lernen  musste,  eine  Berechtigung  haben; 
betrug  doch  bis  Mitte  18S6  die  Mortalität  67^.  Heute  besteht 
diese  Berechtigung,  wie  ich  nachweisen  werde,  durchaus  nicht  mehr. 
Zunächst  habe  ich  in  der  Literatur  27  Fälle  publizirt  gefunden, 
die  seit  1886  operirt  worden  sind;  hier  verdient  es  hervorgehoben 
zu  werden,  was  für  eigenthümliche  Eingriflfe  als  »Freund'sche 
Operationen«  gehen:  Fälle,  in  denen  man  per  vaginam  operiren 
wollte,  bei  denen  aber  der  Cervix  nicht  auszulösen  war,  bei  denen 
die  Harnblase  eröfihet,  die  Parametrien  lacerirt  waren;  femer 
generalisirte  Sarkome,  bei  denen  der  Darm  resecirt  wurde;  weiter- 
hin verzweifelte  Operationen  bei  bestehendem  Fettherz,  Lungen- 
emphysem und  chronischer  Bronchitis;  endlich  Fälle,  in  denen 
eine  mangelhafte  Technik,  besonders  der  Blutstillung,  unverkenn- 
bar ist.  Dadurch  wird  natürlich  jede  Statistik  verschlechtert; 
trotzdem  beträgt  die  Mortalität  der  abdominalen  Totalexstirpation 
heute  nach  der  Literatur  33^,  also  um  die  Hälfte  weniger  als 


Freund,  Abdominale  u.  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus.    05 

1886.  —  In  der  Straßburger  Frauenklinik  ist  10  mal  nach  der 
abdominalen  Methode  operirt  worden;  2  Frauen  starben  direkt 
an  den  Folgen  der  Operation,  eine  an  Sepsis,  die  andere  an 
Darmparalyse  bei  bestehender  allgemeiner  Carcinose.  Von  den  8, 
welche  den  EingriflF  tiberstanden,  starb  eine  in  der  3.  Woche  an 
einer  Phlegmone,  eine  andere  in  der  4.  Woche  an  allgemeiner 
Carcinosis.  Das  sind  Verhältnisse,  wie  sie  bei  allen  größeren 
EingriflFen  vorkommen  können;  jedenfalls  gestatten  sie  nicht,  die 
Operation  als  besonders  lebensgefährlich  hinzustellen.  Auch  die 
Resultate  der  wegen  Uterusmyomen  ausgeführten  abdominalen 
Totalexstirpationen  dürfen  zur  Beurtheilung  der  Operationsmethode 
und  ihrer  Gefährlichkeit  herangezogen  werden;  von  28  in  der 
Literatur  verzeichneten  Fällen  starben  8,  meist  an  komplizirenden 
Prozessen.  Von  den  in  der  Straßburger  Klinik  operirten  Fällen 
endete  nur  einer  letal,  bei  welchem  die  von  einem  verjauchten 
Myom  ausgehende  Allgemeininfektion  die  Indikation  zur  Totalex- 
stirpation abgegeben  hatte. 

Es  geht  aus  alledem  hervor,  dass  die  Gefiihrlichkeit  der  ab- 
dominalen Totalexstirpation  jetzt  keine  größere  ist,  als  bei  andern 
bedeutenderen  Bauchoperationen;  es  darf  als  sicher  angenommen 
werden,  dass  diese  Art  des  Vorgehens  bei  Carcinomfällen  die- 
selben guten  primären  Resultate  geben  kann,  wie  sie  mit  andern 
Methoden  erreicht  werden,  besonders  dann,  wenn  man  ihr  nicht 
ausschließlich  komplizirte,  sondern  auch  günstigere  Fälle  zuweist. 
Steht  das  aber  fest,  so  fragt  es  sich,  ob  man  nicht  —  gerade  im 
Hinblick  auf  dauernd  geheilte  Fälle,  wie  den  eingangs  demon- 
strirten  —  die  Indikationen  für  die  Freund 'sehe  Operation  weiter 
stecken,  die  der  vaginalen  aber  einschränken  soll.  Letztere 
leidet  an  dem  bedeutungsvollen  Ubelstand,  dass  sie  keinen 
direkten  Überblick  über  das  Operationsfeld  gewährt,  besonders 
an  den  Stellen,  an  welchen  die  Unterscheidung  von  Gesundem 
und  Krankem  von  entscheidendem  Gewicht  ist,  —  im  Becken- 
bindegewebe. Dass  dabei  die  rein  palpatorischen  Befunde  unge- 
nügend sind,  wird  ernstlich  Niemand  bestreiten.  Legen  wir  aber 
das  Operationsfeld  durch  den  Bauchschnitt  frei,  so  können  wir 
dasselbe  in  allen  seinen  Abschnitten  genau  mit  dem  Auge  durch- 
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mustern,  wir  können  Infiltrationen  und  Metastasen  in  der  näheren 
und  weiteren  Umgebung  des  Uterus  erkennen  und  je  nach  dem 
Befunde  von  einer  nutzlosen  Operation  abstehen ,  oder  so  radikal 
operiren,  wie  es  zur  Zeit  überhaupt  möglieh  ist. 

Auf  Grund  dieser  Voraussetzungen  will  ich  versuchen,  in 
Folgendem  die  Indikationen  für  die  vaginale  und  die  abdominale 
Uterusexstirpation  gegeneinander  abzugrenzen,  fast  durchweg  auf 
positive,  wenn  auch  wenig  zahlreiche  Erfahrungen  gestützt.  Ich 
halte  mich  dabei  an  die  Eintheilung  von  Rüge  und  Veit,  welche 
ich  nach  klinischen  und  genügenden  anatomischen  Beobachtungen 
immer  noch  für  die  am  besten  begründete  halte. 

Beim  Krebs  des  Gebärmutterkörpers  —  wozu  auch 
Sarkome  und  malign  degenerirte  Myome  gehören  —  ist  die 
vaginale  Operation  indizirt  und  leistungsfähig,  wenn  kein  bedeuten- 
des Missverhältniss  zwischen  der  Weite  der  Scheide  und  der  Größe 
des  Uterus  besteht.  Da  hier,  entgegen  neueren  Angaben,  die  kreb- 
sige Invasion  in  die  Umgebung  des  Uterus  erst  relativ  spät  er- 
folgt, so  sind  gerade  dabei  nach  Vaginaloperationen  dauernde 
Heilungen  und  langes  Verschontbleiben  von  Recidiven  mehrfach 
beobachtet  worden;  so  besonders  von  Kaltenbach.  Man  soll 
auch  lediglich  einer  gewissen  Größe  der  Gebärmutter  halber  die 
Indikation  ftlr  die  vaginale  Entfernung  nicht  allzusehr  beschränken: 
es  spielt  auch  die  Konsistenz  dabei  eine  Rolle.  Bekannt  ist,  dass 
sehr  weiche,  besonders  puerperale  Uteri  bequem  per  vaginam  zu 
exstirpiren  sind.  Sind  dagegen  auch  nur  mäßig  vergrößerte,  im 
Corpus  carcinomatös  erkrankte  Uteri  besonders  derb,  tragen  sie 
zugleich  Myome,  so  kann  die  vaginale  Operation  gefährlich 
werden,  weil  beim  Herauswälzen  des  Organs  tiefe,  unregelmäßige 
Zerreißungen  im  Lig.  lat.  sich  ereignen  können,  welche  ihrerseits 
schwere  Blutungen,  Verhaltungen  von  Wundsekret  mit  oder  ohne 
Infektion  veranlassen  können.  Wir  sahen  in  der  Privatpraxis 
einen  derartigen  Fall  letal  enden;  die  myomatöse,  im  Corpus 
carcinomatöse  Gebärmutter  war  nur  faustgroß,  aber  sehr  hart.  — 
Unter  solchen  Umständen  und  bei  starkem  Missverhältniss  zwischen 
Größe  des  Uterus  und  Weite  der  Vagina  ist  die  abdominale  To- 
talexstirpation indizirt. 
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Die  meisten  seit  1886  pnblizirten  Operationen  sind  auch  aus 
dieser  Anzeige  ausgeführt  worden.  —  Dieselbe  Methode  ist  femer 
am  Platze ;  wenn  man  bei  bestehendem  Körperkrebs  Metastasen 
in  der  näheren  oder  weiteren  Umgebung  des  Uterus  nachweisen 
kann  oder  auch  nur  anzunehmen  Grund  hat.  Das  illustrirt  fol- 
gender, von  mir  vor  einem  Jahre  operirte  Fall,  dessen  Präparate 
ich  hier  demonstrire: 

Es  handelte  sich  um  eine  45jährige  Frau,  die  dreimal  geboren 
hatte  und  wegen  erschöpfender,  schon  V2  Jahr  bestehender  Geni- 
talblutungen die  Klinik  aufsuchte.  Sie  war  so  heruntergekommen, 
dass  man  ihr  in  den  ersten  8  Tagen  nicht  einmal  die  Strapazen 
einer  genaueren  Untersuchung  zumuthen  durfte.  Erst  als  Patientin 
durch  zweckmäßige  Ernährung  und  Beschränkung  der  Blutungen 
etwas  gekräftigt  war,  erhob  man  folgenden  Befund:  Uterus  über 
kindskopfgroß,  hart,  zeigt  mehrfache  knollige  Tumoren,  steht 
mit  dem  Fundus  3  Querfinger  unter  dem  Nabel  und  ist  durchaus 
unbeweglich,  weil  das  Beckenperitoneum  ausgedehnt  infiltrirt  ist. 
Der  Muttermund  ist  so  weit  geöffnet,  dass  man  mit  dem  Finger 
eindringen  und  im  Corpus  allenthalben  vorspringende  Wulste  und 
Rauhigkeiten  nachweisen  kann.  Ordination:  Diät,  Tamponade 
der  Vagina  mit  Ichthyolglycerin,  Ausspülungen  mit  Creolin, 
Prießnitz.  Nach  3  Wochen  ist  Patientin  so  weit  gekräftigt,  dass  sie 
für  kurze  Zeit  das  Bett  verlassen  kann.  Die  Infiltration  der  Douglas- 
schen  Falten  ist  bis  auf  Spuren  verschwunden ;  der  große  Uterus 
lässt  sich  jetzt  bewegen  und  herunterziehen.  Probeauskratzung 
des  Corpus  uteri;  die  reichlich  entfernten  Massen  erweisen  sich 
unter  dem  Mikroskop  als  krebsig.  14  Tage  später  ist  der  Douglas 
frei  von  Exsudat.  Man  fühlte  aber  jetzt  hinter  der  Gebärmutter 
im  Douglas  einen  gut  umschriebenen,  etwas  beweglichen  Tumor- 
knoten, der  als  isolirte  Metastase  aufgefasst  wurde.  Aus  diesem 
Grunde  und  wegen  der  Größe  des  Uterus  führte  ich  die  Total- 
exstirpation vom  Bauche  her  aus,  in  der  Weise,  wie  ich  sie 
später  bei  Besprechung  der  Technik  schildern  werde.  Die  Ope- 
ration verlief  rasch  und  ohne  Zwischenfall.  Ich  fand  aber  im 
Mesenterium  der  Flexur  multiple,  meist  nussgroße  Krebsknoten, 
jeder  war  gut  zu  isoliren,    ebensolche  am  Coecum,   femer  eine 

Verh.  d.  deutsch.  Gesellich.  f.  Gynikologio.    1S93.  7 


98    Freund,  Abdominale  u.  vaginale  Totalekstirpation  des  Uterus. 

Anzahl  gestielt  an  Appendices  epiploicae ;  3  große  Knoten,  die  zu- 
sammenliegend einen  faustgroßen  Tumor  bildeten,  saßen  in  der 
Radix  mesenterii;  die  über  kirschengroße  Metastase,  welche  man 
diagnostizirt  hatte,  saß  breit  im  Rectum.  Im  ganzen  waren  es 
13  Knoten,  welche  ich  sämmtlich  leicht  entfernen  konnte.  —  Au 
dem  Präparat,  welches  ich  hier  herumgebe,  kann  man  die  Ver- 
breitungswege des  Krebses  sehr  gut  verfolgen;  man  sieht  die 
Lymphgefäße  beider  Ligg.  lata,  besonders  aber  des  rechten  stark 
angefüllt  und  an  einigen  Stellen  erbsengroße  Knoten  bilden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  erkannte  leider  in  den  Tumorknoten 
Spindelzellensarkome,  ein  Befund,  der  jede  Aussicht  auf  dauernde 
Heilung  vernichtete.  —  Die  Frau  überstand  den  EingriflF  sehr  gut, 
erholte  sich  rasch  und  blieb  ein  halbes  Jahr  recidivfrei.  Dann 
traten  wieder  bewegliche  Tumoren  im  Peritoneum  auf;  1  Jahr  nach 
der  Operation  erfolgte  der  Tod. 

Bei  Fällen,  wie  dem  eben  mitgetheilten ,  sind  einzig  durch 
die  abdominale  Methode  brauchbare  Resultate  hinsichtlich  der 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  zu  en-eichen ;  sie  erklären  auch 
manchen  anscheinend  räthselhaften  MisserfoJg  nach  vaginalen  Ope- 
rationen. — 

Die  richtigen  Portiocarcinome  (Blumenkohlgewächse} 
werden  stets  der  vaginalen  Totalexstirpation  zufallen;  nur  aus- 
nahmsweise, bei  schweren  Komplikationen,  kann  eine  Laparotomie 
in  Frage  kommen.  Die  Dauererfolge  sind  hier  relativ  günstige; 
etwa  42^  blieben  länger  als  3  Jahre  recidivfrei. 

Sehr  ungünstig  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  eigentlichen 
Cervixcarcinomen,  den  Tumoren  also,  welche  in  der  Substanz 
des  Cervix  entstehend  nach  dem  Muttermund  oder  nach  dem  Para- 
metrium  hin  durchbrechen.  Die  Erfolge  der  operativen  Therapie 
erscheinen  hierbei  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  mit 
beginnender  oder  ausgedehnterer  Verbreitung  des  Carcinoms  in  die 
Umgebung  nicht  nur  nicht  besser,  als  beim  palliativen  Vorgehen, 
sondern  erheblich  schlechter.  Denn  nicht  in  einem  einzigen  Falle, 
bei  welchem  der  Krebs  die  Grenzen  der  Gebärmutter  überschritten 
hat,   haben  wir  von  der  vaginalen  Totalexstirpation  einen  irgend 
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befriedigenden  Erfolg  hinsichtlich  länger  dauernder  Recidivfreiheit 
oder  Heilang  erlebt;  im  Gegentheil,  die  auch  noch  so  glatt  ver- 
laufene und  ttberstandene  Operation  scheint  häufig  der  weiteren 
Wucherung  der  Neubildung  Vorschub  zu  leisten.  Hier  stechen  alle 
oben  genannten  Mängel  der  vaginalen  Operation  hervor;  wir 
tasten  im  Dunkeln,  wir  haben  keinerlei  Sicherheit,  im  Gesunden 
ZU  umstechen,  wir  entfernen  meistens  wohl  die  Gebärmutter  total, 
beseitigen  aber  die  Neubildung  nicht  radikal.  Oft  genug  dtlrfen 
wir  daher  bei  dem  frühzeitigen  Wiederauftreten  der  Krankheits- 
symptome nicht  von  einem  Recidiv,  sondern  von  einer  Fortent- 
wicklung des  ursprünglichen  Leidens  reden.  Die  vaginale  Total- 
exstirpation  halte  ich  bei  Cervixcarcinomen  mit  irgend  welcher 
Verbreitung  in  die  Umgebung  für  kontraindizirt.  Ich  habe  mit 
palliativen  Mitteln  Erfolge  gehabt,  die  selbst  bei  vorgeschrittenen 
Fällen  noch  unendlich  viel  günstiger  waren,  als  nach  vaginalen 
Totalexstirpationen  in  anscheinend  aussichtsvollen  Fällen.  Eine 
Frau  habe  ich  3^2?  öiiiß  andere  4  Jahre  nach  Konstatirung  von 
inoperablem  Cervixcarcinom  bei  recht  gutem  Befinden  am  Leben 
erhalten,  indem  ich  nach  sorgfältiger  Auskratzung  mit  dem  Glüh- 
eisen und  austrocknenden  Mitteln  vorging.  — 

Angesichts  dieser  Umstände  auf  der  einen,  und  der  herab- 
gesetzten Gefährlichkeit  der  abdominalen  Totalexstirpation  auf  der 
anderen  Seite  glaube  ich  die  Indikation  zu  letzterer  ftlr  alle  Fälle 
von  irgend  verbreitetem  Cervixcarcinom  aufstellen  zu  sollen. 
Diese  Methode  allein  gestattet  eine  Kontrole  und  Rektifikation 
unserer  Palpationsbefonde  durch  das  Gesicht,  sie  ermöglicht  am 
ehesten  ein  Operiren  im  Gesunden,  auch  in  Fällen,  in  denen  die 
vaginale  Operation  unzulänglich  erscheint,  schließlich  setzt  sie 
uns  in  den  Stand,  krebsige  Lymphdrüsen  im  Becken  aufzu- 
suchen und  eventuell  zu  entfernen.  In  der  Straßburger  Klinik 
ist  das  einigemale  ausgeführt  worden,  und  wenn  die  Dauer- 
erfolge ausgeblieben  sind,  so  muss  das  zunächst  darauf  ge- 
schoben werden,  dass  die  betreffenden  Fälle  sehr  weit  vorge- 
schritten waren. 

Sollte  es  sich  herausstellen,  dass  auch  mit  der  ventralen 
Operation  beim  verbreiteten  Cervixkrebs  dauernde  Erfolge  nicht 
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erzielt  werden,  dann  wird  man  vom  radikalen  Operiren  überhaupt 
abzustehen  haben.  Eine  neue  Methode,  die  dann  auf  anderem 
Wege  vielleicht  zum  Ziele  führen  könnte,  werde  ich  am  SchluBS 
des  Vortrages  kurz  mittheilen.  — 

Betreffs  der  Technik  der  vaginalen  Totalexstirpation  ist 
nur  wenig  zu  bemerken.  Blutstillende  Klammem,  welche  von 
Einigen  als  Ersatz  für  die  Umstechungen  empfohlen  werden,  habe 
ich  nur  ausnahmsweise  angewendet,  wenn  es  darauf  ankam,  eine 
größere  Blutung  rasch  zn  stillen.  In  dieser  Beziehung  leisten  sie 
sehr  Gutes.  Unangenehm  machen  sie  sich  in  der  Nachbehandlung 
bemerklich;  die  Kranken  klagten  meist  über  Schmerzen,  müssen 
auch  sehr  ruhig  liegen,  sind  unbequem  zu  katheterisiren  und 
schließlich  gegen  Nachblutungen  nicht  so  gut  geschützt,  wie  nach 
sicheren  Umstech  ungen.  — 

Es  sei  mir  gestattet,  auch  ein  Wort  gegen  das  mancherorts 
übliche  überhastete  Operiren  zu  sagen.  Wenn  der  Uterus  in  5 
oder  4  Minuten  herausgeschnitten  wird,  so  kann  das  gerade  da, 
wo  es  auf  eine  möglichst  genaue  Abgrenzung  des  Gesunden 
vom  Kranken  ankommt,  nur  auf  Kosten  der  Sauberkeit  ge- 
schehen. — 

Die  Technik  der  abdominalen  Totalexstirpation 
hat  sich  gegen  früher  wesentlich  vereinfacht.  Ich  schildere  sie 
hier  so,  wie  sie  jetzt  in  der  Straßburger  Frauenklinik  gehand- 
habt wird.  Man  beginnt  mit  der  Umschneidung  der  Vaginal- 
portion von  der  Scheide  aus,  ein  Akt,  der  sehr  kurze  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  und  später  die  Operation  erheblich  vereinfacht; 
ebenfalls  von  der  Scheide  ^her  wird  der  Douglas  möglichst  aus- 
giebig eröffnet.  Nachdem  ein  Schwamm  oder  ein  Jodoformgaze- 
tampon eingeschoben  worden,  habe  ich  im  letztoperirten  Falle  einen 
Kolpeurynter  in  die  Scheide  gelegt  und  stark  gefüllt«  Ich  hatte 
mich  schon  vorher  überzeugt,  dass  es  mit  Hilfe  dieses  Mittels 
leicht  gelingt,  den  Uterus  bis  gegen  den  Nabel  hin  in  die  Höhe 
zu  treiben,  auch  wenn  er  nicht  vergrößert  und  so  fixirt  ist,  dass 
man  ihn  mit  dem  Muzeux  nicht  herunterziehen  kann.  Man  treibt 
nämlich   die  Ligg.  lata   mit  in  die  Höhe.    Die  Vortheile  dieses 
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Verfahrens,  das  übrigens,  wie  ich  später  gesehen  habe,  schon  von 
Anderen  empfohlen  worden  ist,  sind  sehr  bedeutende;  das  Ope- 
rationsgebiet ist  in  allen  seinen  Abschnitten  in  die  Höhe  gerückt 
and  bequem  zugänglich ;  auch  bei  anderen,  tief  im  Becken  sitzen- 
den und  fixirten  Tumoren  haben  wir  den  Kolpeurynter  mit  Vor- 
theil  angewendet.  Er  erleichtert  das  Operiren  besonders  bei 
gleichzeitiger  Beckenhochlagerung,  ohne  welche  die  Freund'sche 
Operation  niemals  ausgeführt  werden  sollte  und  auch  von  ihrem 
Erfinder  niemals  ausgeführt  worden  ist.  Gerade  bei  dieser 
Operation  wurde  die  Beckenhochlagerung  überhaupt  zum  ersten 
Mal  beschrieben.  Es  ist  also  unrichtig,  was  in  neueren  Publi- 
kationen ausgesprochen  wird;  dass  die  ventrale  Totalexstirpation 
technisch  einfacher  und  daher  gefahrloser  werden  würde,  wenn 
man  sich  dabei  der  Beckenhochlagerung  bediente.  Ein  unter- 
geschobenes großes  Kissen  erfüllt  übrigens  hier  den  gewünschten 
Zweck  ebenso  gut,  wie  die  meisten  Vorrichtungen  an  modernen 
Operationstischen.  —  Nach  ausgiebiger  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
wird  zunächst  auf  die  Eventration  des  Darmes,  die  früher  ent- 
schieden manchen  Shock  verursachte,  verzichtet.  Die  Harnblase 
lässt  sich  meist  bequem  vom  Uterus  ablösen;  der  eingelegte 
Katheter  zeigt  ihre  Grenzen  gut  an,  so  dass  eine  vorherige 
Füllung  des  Organs,  wie  sie  vorgeschlagen  wurde,  entbehrlich 
erscheint.  Durchschneidet  man  das  Peritoneum  möglichst  hoch 
über  der  Blasengrenze,  so  sind  Verletzungen  ausgeschlossen.  Die 
EröflFhung  des  vorderen  Scheidengewölbes  ist  infolge  der  früheren 
Umschneidung  der  Portio  vag.  jetzt  sehr  einfach.  Nach  Ab- 
bindung der  Adnexe  gelingt  es  meist  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten, die  vom  Kolpeurynter  in  die  Höhe  gedrückten  Liga- 
mente partienweise  zu  umstechen  und  zu  durchtrennen,  wenn 
man  den  Finger  von  der  anfangs  in  den  Douglas  geschnittenen 
Öffnung  aus  vorschiebt.  Nach  Auslösung  des  Uterus  werden  die 
Stümpfe  der  Ligamente  an  den  langgelassenen  Ligaturen  von 
einem  Assistenten  in  die  Vagina  gezogen  und  invertirt.  Über 
ihnen  vereinigt  man  das  Peritoneum  des  anteuterinen  mit  dem 
des  Douglaö* sehen  Raumes  durch  von  vorn  nach  hinten  gelegte 
Nähte,  am  besten  bis  zum  völligen  Abschluss  der  Peritonealhöhle 
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von  der  Scheide.  Nur  in  Fällen,  in  welchen  Drainage  angezeigt 
erscheint,  lässt  man  eine  genügende  Öffnung  dafür  frei.  Eine  so 
ausgeführte  Operation  kann  im  allgemeinen  in  etwa  einer  Stunde 
beendigt  werden  und  stellt  keinen  schwereren  Eingriff  dar,  als 
andere  größere  Bauchoperationen. 

(Fortsetzung  folgt.) 
SchluBB  der  Sitzung  Nachm.  4  Uhr. 


m.  Sitzung 

am  26.  Mai,  7  Uhr  Vormittags. 


Demonstrationon. 

Herr  Dtthrssen  (Berlin) 

YoUziebt  an  einer  Kranken  der  Breslauer  Frauenklinik  mit 
Retroflexio  uteri  die  Yaginaefixation  nach  seiner  Methode. 

Herr  Sänger  (Leipzig) 

yoUzieht  an  einer  Kranken  der  Breslauer  Frauenklinik  mit 
Retroversio-flexio  uteri  die  Retrofixatio  colli  nach  seiner  Methode. 

Herr  Neugebauef  (Warschau)  demonstrirt  Folgendes: 

1.  Ein  neues  seltenes  Präparat  von  Combination  mehrerer 
Beckenanomalien:  schrägverengtes  Becken  mit  linksseitiger  Ileo- 
sakralankylose,  gleichzeitig  Pelvis  obtecta  spondylizematica  infolge 
von  Caries  lumbosacralis ,  endlich  angebome  Spondylolysis  im 
Bogen  des  V.  Lendenwirbels  ohne  Schiebung.  Das  Becken  stammt 
von  einer  nach  Kaiserschnitt  (von  Prof.  Pajot  ausgeführt)  Ver- 
storbenen und  ist  ein  Geschenk  des  Herrn  Dol6ris  [wird  sammt 
Abbildungen  publicirt  werden]. 

2.  Eine  eigei^e  Zusammenstellung  von  gezeichneten  Abbildungen 
von  sämmtlichen  in  der  Litteratur  und  im  Handel  zugänglichen 
Arten  und  Formen  von  Pessarien  (circa  400  Stttck  auf  23  Tafeln), 
die,  falls  möglich,  mit  der  Geschichte  der  Pessarien  veröffentlicht 
werden  soll. 
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3.  Ein  Präparat  Yon  » missed  abortion«  mit  eineiiger  Zwillings- 
schwangerschaft, velamentöser  Insertion  der  einen  Nabelschnur. 
Früchte  in  der  6.  Woche  abgestorben,  Placenta  und  Ei  im  Ganzen 
entsprachen  dem  4.  Monate,  Schwangerschaft  dauerte  5V2  Monate. 

4.  Ein  zweites  Präparat  von  »missed  abortion«  mit  kürzerer 
Dauer  der  Retention  des  abgestorbenen  Eies.  Fötus  in  beginnen- 
der Kolliquation.  Eihautsack  in  toto  mit  Decidua  ausgestoßen. 
•(Beschreibung  nebst  Abbildung  folgt  im  Centralblatt  f.  Gyn.) 

5.  Foetus  in  foetu;  Ein  Hühnerei  mit  Einschluss  eines  zweiten 
um  2/3  kleineren  Hühnereies. 

6.  Photogramme,  Zeichnungen  von  6  Fällen  von  Pseudoherma- 
phroditismus ,  binnen  8  Monaten  in  Warschau  beobachtet.  2  er- 
wachsene Individuen  von  22  und  27  Jahren,  ein  Kind  von  8, 
eins  von  7  Jahren  und  2  Kinder  von  10 — 16  Tagen.  Eines  der 
letzteren  als  Knabe  getauft;  bei  der  Sektion  stellte  sich  heraus^, 
dass  der  vermeintliche  Knabe  ein  Mädchen  war.  Präparat  in 
Spiritus  vorgelegt.  Die  eine  erwachsene  Person  als  Mädchen  er- 
zogen und  bisher  als  Frau  geltend,  erwies  sich  durch  Spermatozoen- 
nachweis  als  Mann,  ebenso  scheint  das  27jährige  Individuum,  bis- 
her als  Frau  angesehen,  ein  Mann  zu  sein  trotz  äußerem  weib- 
lichem Habitus,  trotz  rudimentärer  Vagina  und  Uterus.  Das  Ge- 
schlecht zweier  Kinder  ließ  sich  wegen  zur  Zeit  noch  nicht  mög- 
lichen Nachweises  von  Hoden  resp.  Ovarien  nicht  feststellen. 
Neugebauer  berichtet  noch  den  von  Tardieu  beschriebenen 
Pariser  Selbstmordfall  eines  sog.  Zwitters,  den  von  Guermonprea^ 
beschriebenen  Zwitter,  die  von  Porro  ausgeftlhrte  Feststellung^ 
des  Geschlechtes  auf  operativem  Wege  mit  EröflFhung  des  Leisten- 
kanales,  um  festzustellen,  ob  Hoden  oder  Ovarinm.  (Eine  eigene 
Bearbeitung  der  Frage  des  Hermaphroditismus  folgt  in  gesonderter 
Ausgabe) .] 

7.  5  Photogramme  einer  von  Bernard  Roth  in  London  an 
einem  Manne  beobachteten  Spondylolisthesis  traumatischen  Ur- 
sprunges. 

8.  Bericht  über  einen  Fall  Arbuthnot  Lanes  von  operativer 
Behebung  einer  präsumptiv  durch  Spondylolisthesis  bei  einer 
34iährigen  Frau  entstandenen  Drucklähmung  der  Nervenstämme 
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der  Cauda  equina.  Resektion  der  rechtsseitigen  Bogenhälfte  des 
V.  Lendenwirbels  wegen  Paralysis  progressiva  (»Gase  of  spondylo- 
listhesis  assoeiated  with  progressive  paraplegia«). 

9.  Photogramme  zweier  bisher  noch  nicht  beschriebenen  Spalt- 
becken, Pelvis  fissa,  eines  aas  Moskau  (größte  bisher  bekannte 
Diastase  von  beinahe  17  cm),  und  eines  aas  Utrecht  (eigentlich 
nach  Amsterdam  gehörig).  Bemerkungen  über  die  klinische  Seite 
der  Frage,  Gang,  Festigkeit  des  Beckens  im  Vergleich  zur  Sym- 
physeotomie. 

10.  Photogramme  eines  3jährigen  Mädchens  mit  Spaltbecken 
and  Blasenektopie  and  eiaer  34jährigen  Fran  mit  Blasenektopie, 
Pelvis  fissa  and  kompletem  Prolapsas  uteri  post  partum  vor  und 
nach  der  Operation  der  medianen  Kolporraphie  (von  L.  Neuge- 
bauer ausgeführt). 

11.  Ein  Becken  mit  Vereiterung  der  Schamfage  ohne  Ana- 
mnese (wahrscheinlich  männlich). 

12.  Eine  seltene  Beobachtung  von  regelmäßiger  Menstruation 
trotz  Atresia  hymenalis  vaginae  innata  bei  einer  33jährigen,  seit 
12  Jahren  verheiratheten  Frau.  Das  Hymen  ist  bilamellär,  dick, 
so  elastisch,  dass  man  dasselbe  6— 7cm  in  die  Scheide  mit  dem 
Finger  einstülpen  kann.  Das  Menstrualblut  entleert  sich  durch 
die  unterste  von  3  Öffnungen  im  rechtsseitigen  sphärischen  para- 
urethralen Dreieck.  Demonstration  der  Abbildungen  vor  und  nach 
der  Operation  der  Atresie.  (Ausführliche  Beschreibung  folgt  im 
Centralblatt  f.  Gyn.  mit  Abbildung.) 

13.  Eigenthümliche  Nabelhamblasenfistel ,  erworben  in  der 
Schwangerschaft.  Im  3.  Monat  Ischurie,  Nabelabscess,  6  Wochen 
lang  aller  Harn  durch  den  Nabel  entleert,  dann  neuer  Absess, 
2  Zoll  tiefer,  platzt,  Harn  durch  die  neue  Öffnung.  Nabel  schließt 
sich.  Neuer  dritter  Abscess  noch  tiefer  unten  in  der  Linea  alba, 
platzt,  aller  Harn  fließt  jetzt  die  ganze  Schwangerschaft  hindurch 
durch  die  unterste  Öffnung,  die  mittlere  schließt  sich.  Spontane 
Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes:  14  Tage  post  partum  heilt 
mit  Lapisätzung  die  Fistel.,  Harn  von  jetzt  ab  normal  entleert. 
Aetiologie:  Retroflexio  uteri  gravidi,  Incarceratio,  Occlusio 
urethrae    durch    Längenausziehung   und   Kompression,    Ischurie, 


106  Glaeser,  Demonstration  eines  Paqu^lins. 

Cystitis  u.  8.  w.  Konnex  mit  Urachuspersistenz  resp.  Wiedereröff- 
nung? Neu  gebauer  kennt  nur  einen  einzigen  analogen  Fall  von 
VallÄe  [bei  Chopart  berichtet].  (Die  Beobachtung  wird  in 
extenso  in  einer  Arbeit  Über  erworbene  und  angebome  Vesieoum- 
bilikalfisteln  mit  Berücksichtigung  der  gesammten  Kasuistik  ver- 
öffentlicht werden). 

14.  Abbildungen  eines  Kindes  mit  je  2  Fingern  an  jeder 
Hand^  2  Zehen  an  jedem  Fuss,  Wolfsrachen  und  Hasenscharte. 

15.  Eine  Hals  Wirbelsäule  mit  interessanten  Ossifikations- 
defekten  an  der  linken  Hälfte  des  5.  Halswirbelbogens. 

16.  6  Photogramme  von  Pleiodaktylie.  N.  photographirte 
eine  im  3.  Monat  schwangere  Frau,  die  27  Finger  hatte,  das 
Kind  kam  mit  28  Fingern  (12  Fingern  und  16  Zehen)  zur  Welt. 


Herr  Glaeser  (Breslau): 

Demonstration  eines  Paquölins. 

Der  Benzinbehälter  des  Apparates  —  derselbe  wie  bei  dem 
gewöhnlichen  Brenner  —  ist  an  einem  zusammenschiebbaren  Hohl- 
rohr befestigt,  das  zugleich  zur  Zuleitung  der  Luft  zu  dem  Ben- 
zinbehälter benutzt  wird  und  mit  demselben  durch  ein  kurzes 
Windgebläse  in  Verbindung  steht.  Das  hohle  Rohr  steht  auf  einer 
Eisenplatte,  auf  welcher  sich  auch  das  sehr  einfache  und  leicht 
zu  erneuernde  Tretgebläse  befindet,  welches  die  Luft  durch  das 
hohle  Standrohr  in  die  Höhe  treibt. 

Das  Fußbrett  ist  unten  mit  einer  Gummiplatte  belegt,  welche 
ein  Gleiten  der  Platte  auf  Fliesen  und  Terrazzo  ebenso  wie  auf 
Holz  sicher  verhindert,  während  die  unter  dem  ähnlichen  Berliner 
Modell  angebrachten  Eisenstollen  die  Platte  nur  auf  Holz  sicher 
stehen  lassen,  das  Gleiten  auf  Terrazzo  und  Fliesen  aber  eher 
begünstigen. 

Um  das  Vorwärmen  der  Platinspitze  zu  beschleunigen,  war 
bisher  eine  Stichflamme  vorhanden  an  dem  Carburateur  von  Chazal 
und  an  dem  Berliner  Modell.     Die  Stichflamme  bei  dem  Berliner 
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Modell  brennt  jedoch  infolge  ihrer  Kommnnikation  mit  dem  Ben- 
zinbehälter fortwährend.  Es  geht  dadurch  ein  großer  Theil  des 
Benzins  und  der  Blasekraffc  verloren,  außerdem  kann  man  sich 
durch  die  fortwährend  brennende  Stichflamme  leicht  verbrennen. 
Die  Chazal'sche  wiederum,  welche  durch  Umdrehung  eines  Hahnes 
zum  Verlöschen  gebracht  werden  kann,  muss  jedesmal,  wenn  der 
Apparat  gebraucht  wird,  erst  durch  ein  Zündhölzchen  in  Brand 
gesetzt  werden,  ein  Umstand,  der  bei  mangelnder  Assistenz  doch 
recht  ins  Gewicht  fällt.  Zudem  ist  der  ChazaFsche  Hahn  recht 
theuer,  er  kostet  25  Frcs. 

An  dem  vorgestellten  Apparat  wird  die  Stichflamme  durch 
eine  bestimmte  Stellung  eines  T-Hahnes  bewirkt,  der  dem  Chazal- 
schen  ähnlich,  aber  einfacher,  leichter  zu  reinigen  und  wesentlich 
billiger  ist.  Die  Stichflamme  entzündet  sich  von  selbst  an  einem 
aufgesetzten  Spirituslämpchen,  das  vor  der  Operation  angezttndet 
wird  und  über  drei  Stunden  brennt. 

Ist  die  Platinspitze  zum  Glühen  gebracht,  was  in  wenigen 
Augenblicken  geschehen  ist,  so  lässt  sich  durch  einfaches  Zurück- 
schlagen des  Hahnes  mit  dem  Brenner  die  Stichflamme  außer 
Funktion  setzen  und  der  Brenner  ist  zum  Gebrauch  fertig. 

Die  Vortheile  des  Apparates  vor  den  anderen  liegen  auf  der 
Hand.  Man  braucht  absolut  keine  Assistenz,  wenn  man  vor  der 
Operation  das  Spirituslämpchen  anzündet.  Für  Laparatomien 
habe  ich  das  Arrangement  so  getroffen,  dass  der  Brenner  auf  eine 
kleine  Öse  aufgehakt  werden  kann,  so  dass  der  Griff  frei  hängt. 
Derselbe  kann  vor  der  Operation  mit  Sublimatgaze  umwickelt  oder 
zum  Gebrauch  mit  einem  sterilisirten  Handtuch  umfasst  werden. 
Die  Mehrkosten  für  den  Apparat  sind  im  Vergleich  zu  den  Vor- 
theilen,  schon  allein  durch  die  Ersparung  der  Assistenz,  sehr 
gering. 

Wer  einen  alten  Paqu^lin  besitzt,  kommt  mit  einer  Ausgabe 
von  Mk.  40,00  davon,  da  sämmtliche  Bestandtheile  des  alten 
Apparates  benutzt  werden  können. 

Der  ganze  Apparat  kann  in  handlichen  Kasten  gepackt  und 
so  leicht  transportirt  werden. 
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Herr  Glaeser  [Breslau): 

Demonstration  eines  Spaltbeckens  ans  der  Breslaner 

Franenklinik. 

Das  Becken  gehörte  einem  17jährigen  Mädchen  an,  welches 
gleichzeitig  an  einer  Ectopia  vesicae  litt,  wie  eine  vorgezeigte 
Abbildung  ergiebt. 

In  ihren  Kinderjahren  in  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn 
Geh.  Rath  Fischer  mehrfach  ohne  Erfolg  operirt,  wandte  sie 
sich  nach  längerer  Zeit  an  die  hiesige  (Frauen-)  Klinik  und  ent- 
schloss  sich  vor  ca.  2  Jahren  zur  Operation. 

Eine  ausführliche  Beschreibung  des  Beckens  bietet  hier  wohl 
weniger  Interesse.  Ich  beschränke  mich  deshalb  darauf  hervor- 
zuheben, dass  zwischen  den  getrennten  Schambeinen  eine  dünne 
Bandmasse  bestand,  und  dass  bei  jedem  Schritt,  den  die  Kranke 
machte,  sich  die  Schambeinhöcker  um  etwa  2  cm  verschoben, 
also  noch  etwas  mehr,  als  bei  dem  gestern  vorgestellten  Sym- 
physeotomiefalle  von  Bau  mm.  Trotzdem  war  von  einem 
wackelnden  Gange  nichts  zu  bemerken,  die  Kranke  ging  aller- 
dings vorsichtig,  aber  aus  Furcht,  dass  die  Kleider  die  empfind- 
liche Blase  berühren  könnten.  Befreite  man  sie  von  den  Klei- 
dungsstücken, so  konnte  sie  laufen,  wie  eine  Gesunde,  während 
doch  eine  Ankylose  der  Ileosakralgelenke,  wie  Sie  sich  überzeugen 
können,  nicht  vorhanden  ist. 

Die  zur  Heilung  der  Blasenektopie  angewandten  Methoden 
erstreckten  sich  bekanntlich  in  erster  Linie  darauf,  durch  Herbei- 
ziehung von  gestielten,  aus  der  Umgebung  genommenen  Lappen 
die  vordere  Blasenhälfte  zu  ersetzen.  Die  Namen  derer,  welche 
die  Idee  verwirklichten  und  sie  in  geistvoller  Weise  ausarbeiteten, 
sind  John  Wood,  N61aton,  Dolbeau,  Thiersch,  Billroth 
und  Le  Fort. 

Eine  andere  Reihe  von  Chirurgen,  wie  Smith,  J.  Simon 
und  Novaro,  abstrahirte  von  vornherein  von  der  Bildung  einer 
Blase  und  suchte  nach  Exstirpation  der  vorhandenen  Schleimhaut 
durch  Einnähung  der  Ureteren  in  das  Rectum  den  Urin  in  den 


Glaeser,  Demonstration  eines  Spaltbeckens.  109 


DarmtraktuB  zu  leiten  und  so  eine  Kloake  herzustellen  oder  die 
Harnleiter  nach  yom  zu  vereinigen  und  dadurch  die  Anbringung 
eines  Urinale  zu  erleichtem,  wie  Sonnenburg. 

Aber  die  Dauererfolge  waren  keine  glänzenden,  überall  zeigten 
sich  sekundäre  Schädigungen  durch  Inkrustationen,  Bildung  von 
Konkrementen,  Infektion  der  Ureteren. 

Deshalb  beabsichtigen  die  meisten  Operationsverfahren,  den 
anatomischen  Verhältnissen  Kechnung  zu  tragen.  Man  benutzt 
zur  Bildung  der  Blase  nur  die  Torhandene  Schleimhaut  und  erstrebt 
den  Schluss  der  Wunde  entweder  durch  Zusammendrängen  und 
Vereinigung  der  Symphysenenden  (Trendelenburg  und  Passa- 
vant) oder  durch  übergeschobene  Brttckenlappen,  wie  Czerny. 

Passavant  suchte  bekanntlich  die  Annäherung  der  Scham- 
beine dadurch  zu  erzielen,  dass  er  die  Kinder  in  einen  hölzernen, 
innen  gepolsterten,  keilförmigen  Spalt  legte  und  durch  diesen 
langsam,  aber  konstant  wirkenden  Druck  den  Beckenscbluss  zu 
bewerkstelligen  suchte,  und  frischte  erst  nach  Monaten  die  Spalt- 
ränder an,  während  Trendelenburg  von  Anfang  an  operativ  vor- 
geht, indem  er  die  Articulatio  sacro-iliaca  beiderseits  von  hinten 
her  dnrchtrennt  und  die  Symphysenenden  einander  nähert. 

Die  Methoden  sind  indess  nur  fttr  Kinder  zu  gebrauchen.  Dann 
ist  die  Trennung  der  Ileosakralgelenke  doch  ein  recht  großer  Ein- 
griff, und  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  infolge  der  Operation  der 
Gang  der  Patienten  durch  die  Lockerung  des  Beckens  eine  Ver- 
schlechterung erfährt,  so  dass  noch  weitere  Nachoperationen  noth- 
wendig  werden.  Endlich  wird  auf  diese  Weise  das  Becken  ganz 
wesentlich  verengt,  ein  Umstand,  der  für  das  weibliche  Geschlecht 
von  keiner  geringen  Bedeutung  ist,  denn  eine  relativ  große  An- 
zahl von  Frauen  mit  Blasen-  und  Beckenspalt  ist  konceptionsfähig 
und  hat  geboren.  Kommt  hierzu  noch,  dass  der  vielfach  beschrie- 
bene wackelnde  Gang  bei  Kranken  mit  Spaltbecken  sehr  oft  und 
auch  dann  fehlt,  wenn  keine  Verknöcherung  der  Deosakralgelenke 
stattgefunden  hat,  wie  auch  in  unserem  Falle,  so  scheint  es  mir, 
da  die  Bücklagerung  der  Blase  hinter  die  vereinigte  Symphyse 
funktionell  ohne  Werth  ist,  in  *  der  That  zum  mindesten  über- 
flüssig zu   sein,  die  Knochenenden  zur  Vereinigung  zu  bringen, 
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sofern  es  nur  gelingt;  die  Schließung  der  Blase  auch  ohne  diese 
Hülfe  durch  Lostrennen  der  Weichtheile  von  den  Symphysen- 
stümpfen  und  seitliche  Entspannungsschnitte  zu  bewirken.  Bill- 
roth  giebt  schon  in  seiner  »chirurgischen  Klinik,  Gesammtbericht 
über  die  chirurgischen  Kliniken  in  Zttnch  und  Wien  1860 — 76 
p.  330  ff.  seinem  Ideal  in  folgender  Weise  Ausdruck:  Loslösung 
der  Blase  von  der  vorderen  Bauchwand,  Längsvereinigung  der 
Blase,  Vereinigung  der  Bauchdeckenhaut,  das  wäre  das  zu  erstre- 
bende Ziel  der  Zukunftschirurgie.  Gelänge  für  diese  Operation  die 
Heilung  per  primam  bei  einem  Kinde,  so  wäre  die  nachtiügliche 
spontane  Schließung  der  Symphyse  denkbar,  wohl  auch  die  Kräf- 
tigung des  vereinigten  Sphincters,  vielleicht  selbst  bis  zur  Kon- 
tinenz des  Urins«. 

Nun,  m.  H.,  erst  in  neuester  Zeit  ist  wenigstens  ein  Theil 
dieser  Wünsche  in  Erfüllung  gegangen. 

Nach  den  ersten  Misserfolgen  Gerdy's  in  dieser  Richtung 
fand  das  Verfahren  nur  in  einigen  Fällen  inkompleter  Ektopie 
Verwendung,  so  von  Dohrn*),  Smith*),  Adams^).  ErstCzerny 
gelang  es,  auch  bei  kompletem  Blasenspalt  auf  diese  Weise  zum 
Ziel  zu  kommen.  Seine  Methode  ist  etwa  folgende:  Die  Blasen- 
schleimhaut wird  mit  Ausnahme  der  Gegend  des  Blasenhalses  rund 
umschnitten  und  nach  dem  Centrum  zu  vom  Peritoneum  so  weit 
losgetreunt,  dass  das  noch  festsitzende  Blasencentrum  nicht  mehr 
als  die  Größe  eines  silbernen  Zwanzigpfennigstückes  beträgt.  Die 
sich  gegenüber  liegenden  Blasenränder  werden  nun  von  oben  nach 
unten  mit  einer  der  L emb er t 'sehen  ähnlichen  Etagennaht  ge- 
schlössen.  Über  das  Ganze  zieht  man  zwei  BrUckenlappen,  die 
durch  seitliche  Bogenschnitte  gebildet  und  dann  unterminirt  sind. 
Später  kann  man  den  Blasenhals  durch  ein  mehr  zapfenförmiges 
Zulaufen  der  Anfrischungslinien  ebenso  schließen,  eventuell  durch 
Abmeisselung  der  Tubercula  ossium  pubis  die  Annäherung  erleich- 
tem.   Durch  weitere  Anfrischung  nach  unten  lässt  sich  auch  eine 


1)  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.    Bd.  XIL    Heft  1. 

2,  Lancet  1883—1885.  4.  Jiily. 

3)  Glasg.  med.  Journ.  Nov.  18b5  (Ref.:  Central bl.  f  Gyn.  1886.  Nr.  12), 
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Ali;  von  Urethra  bilden,  die  entweder  mit  einer  Pelotte  verschlossen 
wird,  oder  aber  durch  Verengerung  nach  Frank  oder  Plastik 
nach  Sänger  funktionirt. 

Czerny  hat  in  der  That  zwei  Fälle  auf  diese  Weise  geheilt 
mit  dauerndem  Erfolge  ^). 

In  unserem  Falle  war  das  Verfahren  leider  nicht  ausführbar. 
Zwar  ließ  sich  die  Blase  leicht  vom  Peritoneum  abpräpariren, 
aber  die  umgebende  Haut  war  derartig  von  Narben  durchsetzt, 
dass  keine  Aussicht  bestand,  den  Defect  durch  BrUckenlappen  zu 
decken.  Es  wurde  deshalb  nach  Anlegung  einer  Rektovaginal- 
fistel  die  oben  und  seitlich  lospräparirte  Blase  heruntergeklappt, 
80  dass  ihre  Schleimhaut  auf  den  Scheideneingang  zu  liegen  kam. 
Dartiber  wurden  nun  die  angefrischten  Schamlippen  vernäht.  Die 
beabsichtigte  Kolpokleisis  trat  indess  nicht  ein,  die  Nähte  schnitten 
durch  und  die  Blase  stülpte  sich  wieder  zurück.  Die  Operation 
wurde  deshalb  mehrfach  unter  Resektion  der  Blasenschleimhaut 
wiederholt  und  schließlich  hielt  der  Naht  verschluss.  Nach  einiger 
Zeit  traten  jedoch  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auf,  die  erst 
durch  Entstehung  einer  Urinfistel  am  oberen  Ende  der  ver- 
schließenden Naht  verschwanden.  Es  war  deshalb  eine  Erschwe- 
rung des  Urinabflusses  in  die  Vagina  wahrscheinlich,  und  in  der 
That  zeigte  sich,  dass  der  Blasenstumpf  sich  nach  oben  wieder 
zurückgezogen  hatte  und  gegen  den  Verschluss  andrängte.  Es 
hatte  sich  dadurch  eine  kleine  Tasche  gebildet,  aus  welcher  der 
Abfluss  in  die  Vagina  sehr  erschwert  war.  Es  wurden  deshalb 
die  Uretermündungen  nach  unten  aufgeschlitzt  und  die  Vagina 
wieder  geschlossen.  Eine  Zeit  lang  ging  alles  gut,  dann  trat 
Fieber  auf  und  die  Kranke  starb.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich 
ausgedehnte  Konkrementbildung  und  beide  Nieren  von  Abscessen 
vollständig  durchsetzt. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  wir  mit  der  Kolpokleise  gemacht 
haben,  musste  man  freilich  von  vornherein  die  Bildung  von  Kon- 
krementen für  möglich  halten. 


1)  S.B.Schmidt,  Internationaler  Kongress  in  Berlin  und  Bruns'sche 
Beiträge. 
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Es  gab  hier  indess  keine  Wahl.  Falsch  war  es  jedenfalls, 
die  Ureteren  durch  das  Aufschlitzen  der  Infektionsgefahr  in  dem 
Maße  auszusetzen.  Ich  möchte  deshalb  für  ähnliche  verzweifelte 
Fälle  vorschlagen,  die  Ureteren  mit  dem  Blasenstumpf  von  oben 
oder  vorn  in  die  Yaginalwand  einzunähen,  um  einer  Zerrung  oder 
Kompression  vorzubeugen.  Jedenfalls  muss  unter  allen  Umständen 
der  Ureterenverschluss  erhalten  bleiben,  welchen  Versuch  man 
auch  macht,  um  das  Loos  der  Ungltlcklichen  -zu  erleichtem. 

Herr  Rosenstein  (Breslau; 

demonstrirt  zwei  Reihen  von  Wachspräparaten,  welche  die 
Operation  des  kompleten  und  inkompleten  Dammrisses  nach  der 
Methode  von  Sänger-Fritsch  darstellen. 


Herr  v.  Mars  (Krakau): 

Plastischer  Atlas  der  gynäkologischen  Operationen. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  trage  ich  in  der  Krakauer  Uni- 
versität die  geburtshilfliche  und  gynäkologische  Operationslehre 
vor.  Anfangs  demonstrirte  ich  die  gynäkologischen  Operationen 
und  übte  sie  mit  den  Schülern  an  Kadavern,  später  fing  ich  an, 
dazu  Winckel-Schultze's  Phantome  zu  gebrauchen,  wie  es 
heute  fast  in  allen  Schulen  üblich  ist. 

Es  ist  leicht  geburtshilfliche  Operationen  zu  demonstriren  und 
die  Schüler  in  denselben  zu  üben. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  gynäkologischen  Operationen. 
Ich  muss  vor  allem  konstatiren,  dass  die  Methode,  die  gynäko- 
logischen Operationen  an  in  Winckel-Schultze^s  Phantome 
eingenähten  Geschlechtsorganen  zu  üben,  didaktisch  ausgezeichnet 
ist,  so  dass  erst,  seit  man  diese  Phantome  gebraucht,  vom 
praktischen  Lehren  der  gynäkologischen  Operationen  die  Rede 
sein  kann. 

Nichtsdestoweniger  stößt  das  Demonstriren  und  Üben  der 
gynäkologischen  Operationen  auf  manche  Schwierigkeiten,  die 
sich  aus  Nachfolgendem  ergeben: 
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die  Zahl  der  gynäkologischen  Operationen  und  Operations- 
methoden  ist  sehr  groß,  nnd  wächst  fortwährend; 

in  der  Mehrzahl  der  gynäkologischen  Operationen  ist  der 
Zweck  der  Operation  nur  durch  präcise  und  genaue  Ausführung 
zu  erreichen. 

Diese  beiden  Umstände  tragen  Schuld  daran,  dass  das  Demon- 
striren  allein  so  viel  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  dass  für  die  Übun- 
gen nur  wenig  Zeit  übrig  bleibt. 

Wenn  wir  noch  berücksichtigen,  dass  das  Operationsfeld  in 
einer  schlecht  zugänglichen  Körpergegend  liegt,  so  dass  nur  einige 
wenige  Schüler  den  Gang  der  Operation  genau  beobachten  können, 
so  ist  wohl  der  Schluss  berechtigt,  dass  das  Lehren  und  Erlernen 
der  gynäkologischen  Operationen  auf  große  Schwierigkeiten  stößt. 

Man  könnte  dagegen  wohl  einwenden,  dass  die  Demonstra- 
tionen am  Phantom  sowie  das  Lehren  im  Kurse,  welcher  für 
Übungen  bestimmt  ist,  überflüssig  sind,  weil  die  Schüler  dieselben 
gynäkologischen  Operationen  in  der  Klinik  sehen.  Es  ist  wohl 
sicher,  dass  vor  Jahren,  bei  einer  geringeren  Zahl  von  Operationen 
und  leichterem  Zutritt  zu  der  Operirten,  die  Schüler  sich  in  der 
Klinik  mit  den  gynäkologischen  Operationen  leichter  vertraut 
machen  konnten;  heutzutage  jedoch,  in  der  Zeit  der  Antiseptik  und 
Aseptik;  wo  der  Operateur  von  Assistenten  umgeben  und  der 
Zutritt  zur  Operirten  für  die  Schüler  erschwert  ist,  wird  das 
Vertrautwerden  derselben  mit  den  Operationen  in  der  Klinik  un- 
gemein schwierig  und  nur  für  wenige  Schüler  möglich.  Am  besten 
illustriren  diesen  Zustand  die  Worte  eines  älteren  Kollegen,  wel- 
cher sich  noch  der  früheren  Zeiten  erinnert.  Er  unternahm  einen 
wissenschaftlichen  Ausflug,  um  neue  Operationsmethoden  in  ver- 
schiedenen Kliniken  kennen  zu  lernen.  Nach  der  Rückkehr 
äußerte  er  sich:  »ich  war  in  vielen  Kliniken,  sah  überall  Opera- 
tionsschürzen, aber  nirgends  eine  Operation«. 

Heutzutage  können  die  Schüler  die  Operationen  nur  während 
des  Operationskurses  erlernen« 

Angesichts  dieses  Umstandes,  dass  die  Ausführung  der  Opera- 
tion vor  den  Schülern  zu  viel  Zeit  beansprucht,  verwarf  ich  diese 
Lehrmethode,   und  fing  an,  mich  Zeichnungen  zu  bedienen,   die 

Verh.  d.  dentocli.  Oesellsch.  f.  Qyn&lcologie.    1893.  S 
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ich  mit  farbigen  Ereidien  auf  Glastafeln  ausführte.  Diese  Methode 
brachte  mir  nicht  nur  einen  Gewinn  an  Zeit,  sondern  auch  den 
Nutzen,  dass  sich  das  ganze  Auditorium  mit  diesen  gezeichneten 
Operationen  vertraut  machen  konnte. 

Nichtsdestoweniger  stellte  mich  auch  diese  Methode  nicht  zu- 
frieden, da  ich  mich  überzeugte,  dass  viele  Schüler  die  Sache 
gar  nicht  verstanden.  Wenn  es  zur  Ausführung  einer  Operation 
am  Phantom  kam,  musste  ich  von  Neuem  erklären,  und  öfters 
die  ganze  Beschreibung  wiederholen. 

Zum  Verstehen  der  Bedeutung  einer  Zeichnung  gehören  be- 
sondere-Fähigkeiten,  und  während  sie  der  Eine  mit  Leichtigkeit 
begreift,  steht  der  Andere  rathlos  da.  Viele  Schüler  können  sich 
die  Plastik  einer  auf  der  Fläche  ausgeführten  Zeichnung  nicht 
vorstellen,  und  man  kann  doch  von  einem  Lehrer  nicht  verlangen, 
dass  er  seine  Zeichnungen  schattire. 

Um  verständlicher  zu  werden,  zeichnete  ich  später  die  Durch- 
schnitte jener  Theile  der  Geschlechtsorgane,  an  welchen  die  Opera- 
tion ausgeführt  werden  sollte,  schematisch  in  verschiedenen  Rich- 
tungen, wobei  ich  besonders  bezeichnete,  wie  diese  Theile  am 
Durchschnitte  vor  und  nach  der  Operation  aussehen. 

Zu  dieser  Methode  muss,  wie  ich  glaube.  Jeder  greifen,  der, 
wie  ich ,  sich  mit  dem  Lehren  und  Einüben  der  gynäkologischen 
Operationen  befasst. 

Das  Zeichnen  solcher  Durchschnitte  erleichtert  die  Sache 
außerordentlich,  raubt  jedoch  auch  genug  Zeit;  nach  einigen 
Tagen  vergessen  die  Schüler  das  Gezeichnete  und  man  ist  ge- 
zwungen, dasselbe  zu  wiederholen. 

Ich  muss  bemerken,  dass  zum  schnellen  Zeichnen  auf  einer 
Tafel  eine  geschickte  und  geübte  Hand  nöthig  ist,  und  wie  ich 
mich  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  zeichnet  nicht  jeder  Lehrer 
leicht  und  deutlich. 

Auf  dem  VI.  Kongresse  der  polnischen  Ärzte  und  Natur- 
forscher in  Krakau  1S91  stellte  Dr.  Borysowicz  aus  Warschau 
seine  Operationsmethode  an  der  Vaginalportion  vor  und  zum 
Zwecke  genauerer  Veranschaulichung  derselben  zeigte  er  dieselbe 
an  Lehmmodellen. 
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Den  Gebrauch  der  Lehmmodelle  zu  didaktischen  Zwecken 
sah  ich  auch  bei  Prof.  Dr.  Kehr  er  in  Heidelberg,  welcher  patho- 
logische Zustände  vor  dem  Auditorium  in  Lehm  formte. 

Dies  veranlasste  mich,  zum  Zwecke  der  Demonstration  gynä- 
kologischer Operationen  Lehmmodelle  zu  gebrauchen  und  mir  die- 
selben selbst  zu  formen.  Das  Modelliren  ist  sehr  leicht,  und  ob- 
gleich ich  dasselbe  nirgends  lernte  und  auch  Niemanden  modelliren 
sah,  gelang  mir  dies  nichtsdestoweniger  gut.  Im  Modelliren  kann 
man  schnell  eine  gewisse  Fertigkeit  erlangen,  und  sich  noch  dazu 
die  Sache  auf  die  Weise  erleichtem,  dass  man  Grundformen  vor- 
bereitet, welche  die  Eörpergegenden  veranschaulichen,  an  denen 
die  Operationen  auszuführen  sind;  auf  diese  Weise  kann  man  die 
Operation  in  einigen  Minuten  ausführen. 

So  begann  ich  für  jede  Vorlesung  Lehmmodelle  einzelner 
Operationen  vorzubereiten,  um  sie  den  Schttlem  vorzuzeigen.  Die 
Probe  gelang,  es  zeigte  sich,  dass  die  Sache  auf  diese  Weise 
leicht  zu  demonstriren  war ;  wenige  Worte  genügten  zur  Erklärung 
des  Demonstrirten ,  und  die  Schüler  nahmen  diese  Methode  sehr 
willig  an.  Wenn  ein  Schüler  während  der  Übungen  sich  nicht 
erinnern  konnte,  auf  welche  Weise  die  Operation  ausgeführt  wer- 
den soll,  so  reichte  ein  Blick  auf  das  Modell  hin ,  um  sich  den 
ganzen  Gang  der  Operation  ins  Gedächtniss  zurückzurufen. 

Hierdurch  gewann  ich  soviel  Zeit,  dass  meine  Schüler  von 
nun  an  zweimal  so  viel  Operationen  als  früher  während  des 
Kurses  üben  konnten. 

Einige  Probemodelle  stellte  ich  in  der  Sitzung  der  Krakauer 
gynäkologischen  Gesellschaft  vom  13.  December  1892  vor.  Die 
anwesenden  Kollegen  nahmen  meine  Modelle  sehr  gut  auf  und 
ermunterten  mich  zum  Anfertigen  einer  ganzen  Serie  derselben, 
sowie  zur  Reproduktion  derselben  in  Gips. 

So  angeregt,  brachte  ich  mehr  als  100  Exemplare  zu  Stande, 
welche  in  Gips  gegossen  einen  plastischen  Atlas  der  gynäkolo- 
gischen Operationen  bilden. 

Die  Beihe  der  auf  diesen  Modellen  vorgestellten  Operationen 
ist  zwar  nicht  erschöpft,  bildet  jedoch  eine  zur  Zeit  für  didak- 

8» 
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tische   Zwecke   ausreichende  Sammlong.     Die  weitere   Vervoll- 
ständigung ist  sehr  leicht. 

Ich  muss  noch  hinzufügen ,  dass  ich  mich  beim  Zustande- 
kommen der  Modelle  allgemein  bekannter  Zeichnungen  aus  gynä- 
kologischen Werken  bediente,  und  wo  dieselben  nicht  ausreichten, 
modellirte  ich  nach  Beschreibungen. 

Ein  Blick  auf  jedes  einzelne  Modell  erklärt,  nach  meinem 
Ermessen,  einem  Jeden,  der  sich  mit  diesem  Zweige  beschäftigt, 
die  Sache  genügsam.  Jedes  Modell  stellt  einen  gewissen  Moment 
der  Operation  dar,  welcher  den  ganzen  Gang  der  Operation 
illustrirt.  Die  Mehrzahl  der  Operationen  ließ  sich  auf  einem 
einzigen  Modell  vorstellen,  andere  wieder  erforderten  zwei 
oder  mehrere  Modelle,  um  die  Sache  verständlicher  zu  machen. 
Es  ist  einleuchtend,  dass  sich  Modelle  für  jeden  Akt  einer  jeden 
Operation  herstellen  ließen,  wodurch  die  Demonstration  noch  klarer 
würde ;  die  Zahl  der  Modelle  würde  sich  jedoch  sehr  vergrößern, 
was  ich  als  nothwendig  nicht  betrachten  kann. 

Unter  den  Modellen,  die  den  plastischen  Atlas  zusammen- 
setzen, gibt  es  einige  Grundformen,  nämlich: 

1.  die  äußeren  Geschlechtstheile  in  natürlicher  Größe,  als  ob 
mit  den  Fingern  auseinander  gehalten,  so  dass  der  Vorhof  sicht- 
bar ist.  Auf  dieser  Grundform  sind  bei  Anwendung  kleiner 
Modifikationen  die  Operationen  am  Vorhofe  dargestellt. 

2.  Geschlechtstheile  in  natürlicher  Größe,  klaffend  erhalten 
mittelst  löffelformiger  Specula,  deren  Anwesenheit  man  sich  hin- 
zuzudenken hat.  Im  eröffneten  Lumen  der  Scheide  stellte  ich  die 
Operationen  dar,  die  an  den  Scheidenwänden  und  der  Vaginal- 
portion ausgeführt  werden  können. 

3.  Die  nach  der  Operation  vereinigten  äußeren  Geschlechts- 
organe. 

4.  Bauch  wände,  V3  natürlicher  Größe,  an  welchen  ich  die 
an  in  der  Bauchhöhle  gelagerten  Geschlechtstheilen  vorgenomme- 
nen Operationen  vorstellte. 

5.  Die  Kreuzgegend  V3  natürlicher  Größe,  behufs  Vorstellung 
der  von  dieser  Seite  an  Geschlechtsorganen  auszuführenden 
Operationen. 
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6.  Sagittalschnitt  dnrch  das  kleine  Becken  und  die  Geschlechts- 
organe in  der  Mittellinie;  Va  natürlicher  Größe. 

Zum  Zwecke  leichterer  Ausführung  sowohl,  als  auch  um  den 
Preis  des  Atlases  nicht  zu  erhöhen,  vermied  ich  auf  allen  Mo- 
dellen solche  Einzelheiten,  welche  sich  bei  vielen  Operationen 
wiederholen,  und  die  die  Schüler  mit  Leichtigkeit  ausführen, 
wenn  sie  einmal  die  Ausführung  der  Operation  sahen.  Ich  stellte 
also  weder  die  Finger  der  Assistenten  dar,  welche  die  Lippen 
auseinanderhalten,  noch  die  Specula,  noch  endlich  die  zur  Aus- 
führung der  Operation  nöthigen  Instrumente,  was  mir  überflüssig 
schien.  Dagegen  trachtete  ich  überall  die  Nahtanlegung  zu  ver- 
anschaulichen, um  ersichtlich  zu  machen,  wie  die  Kähte  zu  führen 
sind,  sowie  auch  wie  die  Operationswunde  vereinigt  sein  soll. 

Ich  verwendete  Rosshaar  zu  den  Nähten,  welches  genug 
elastisch  und  steif  ist;  Draht  biegt  sich  zu  leicht,  Zwirn  wird 
schlaff,  so  dass  er  auf  solchen  Modellen  nicht  zu  gebrauchen  ist. 
Der  Genauigkeit  halber,  damit  die  hervorragenden  Enden  der 
Nähte  einander  entsprechen,  sind  sie  auf  den  meisten  Modellen 
so  angelegt,  wie  es  in  der  Wirklichkeit  der  Fall  ist.  Nur  dqrt, 
wo  die  Ausführung  derselben  in  Gips  auf  Schwierigkeiten  stieß, 
wurden  andere  Methoden  angewendet. 

Um  die  Modelle  vor  Schmutz  zu  bewahren,  wurden  dieselben 
mit  Stearin  imprägnirt,  und  der  Deutlichkeit  wegen  bezeichnete 
ich  das  Operationsfeld  mit  rother  Farbe. 

Jedes  Modell  bildet  ein  Ganzes  für  sich ,  und  würde  es  zu- 
fällig zerstört,  so  kann  man  es  leicht  und  billig  durch  ein  neues 
ersetzen.  Auf  dieselbe  Weise  kann  man  diesen  Atlas  mit  neuen 
Modellen  vervollständigen,  entweder  um  die  Sache  deutlicher  zu 
machen,  oder  um  die  Zahl  der  Operationen  mit  neu  angegebei^en 
zu  vermehren.  Obgleich  das  Ganze  etwas  theuer  zu  sein  scheijit, 
hat  es  dennoch  diese  gute  Seite,  dass  ^s  keiner  neuen  Edition, 
sondern  nur  der  Vervollständigung  bedarf. 

Die  Reihe  der  Operationen  wurde  wie  folgt  zusammen- 
gestellt : 
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1. 

Clitoridectomia 

nach  3aker-Brown. 

2. 

Operatio  urethrae  dilatatae 

» 

Winckel. 

3. 

» 

j>             » 

» 

Schroeder. 

4. 

j) 

»                       D 

> 

Pawlik. 

5. 

i> 

J>                       » 

)) 

Gersuny. 

6. 

Excisio 

hvmenis 

B 

Sims. 

7. 

Perinaeorrhapbia 

Ji 

Dieffenbach. 

8. 

» 

10 

B 

B 

9. 

Proctop 

erinaeorrhaphia 

» 

Simon,  Hegar. 

10. 

Perinaeorrhaphia 

B 

Simon. 

11. 

» 

i> 

)) 

Baker-Brown. 

12. 

A 

» 

» 

Martin. 

13. 

J> 

f> 

B 

Hildebrandt. 

14. 

ß 

)) 

B 

Lauenstein. 

15. 

» 

» 

» 

B 

16. 

» 

0 

» 

Emmet. 

17. 

» 

J> 

» 

B 

18. 

» 

)) 

B 

BischoflF. 

19. 

9 

» 

» 

• 
B 

20. 

J) 

J) 

B 

Freund. 

21. 

n 

B 

B 

Martin. 

22. 

» 

J) 

B 

B 

23. 

» 

» 

B 

Fritsch. 

24. 

» 

D 

B 

Lawson-Tait 

25. 

» 

» 

» 

B 

26. 

0 

» 

B 

Lawson-Tait. 

27. 

» 

» 

B 

Lawson-Tait,  Sänger. 

28. 

» 

)) 

» 

Lawson-Tait. 

29. 

» 

» 

» 

Lawson-Tait,  Hofineier. 

30. 

» 

}) 

B 

Fritsch. 

31. 

» 

» 

» 

Simpson. 

32. 

r> 

J> 

B 

» 

33. 

» 

))        (par  glissement)   » 

Dol^ris. 

34. 

Ji 

)) 

» 

» 

35. 

i> 

» 

B 

Le  Fort. 

36. 

j) 

» 

» 

» 

37. 

Perinaeorrhaphia 

B 

Hofmeier. 

38. 

Kolpoperinaeoauxesis 

B 

Hegar. 
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39. 

* 

Kolporrhaphia  anterior               nach  Sims. 

40. 

> 

» 

9 

Simon. 

41, 

9 

»      cum  ampu- 

- 

tatione  part.  port.  vag 

.9 

Schroeder. 

42. 

» 

anterior  duplex 

9 

Fahling. 

43. 

9 

mediana 

9 

Neugebauer. 

44. 

» 

» 

9 

Winckel. 

45. 

9 

posterior 

9 

Simon. 

46. 

» 

» 

9 

Winckel. 

47. 

Kolpokleisis 

» 

Hegar,  Kaltenbach. 

48. 

Operatio  fistulae  vesico-vaginalis 

9 

Simon. 

49. 

j» 

T>               i>               ß 

» 

Bozeman. 

50. 

» 

))               n               j> 

» 

Emmet. 

51. 

D 

»DD 

9 

Walcher. 

* 

52. 

» 

D                    9                    }) 

9 

» 

53. 

» 

»     vesico-cervicalis 

9 

FoUet. 

54. 

» 

9                   »                    » 

9 

Trendelenburg. 

55. 

J> 

»     uretero-vaginalis 

9 

Bandl,  Landau. 

56. 

D 

9                     9» 

9 

Pozzi. 

57. 

A 

9                      9» 

9 

Schede. 

. 

58. 

Operatio 

fistulae  recto-vaginalis 

9 

Sänger. 

59. 

D 

9                     ))                     » 

9 

Fritsch. 

60. 

Fistula  recto-vaginalis  artificialis 

9 

Rydygier. 

61. 

Trachelo- 

-syringorrhaphia 

9 

Sänger. 

62. 

Discissio 

cervicis  lateralis 

9 

Sims. 

63. 

j> 

9       posterior 

9 

9 

64. 

Operatio 

Stenosis  cervicis 

9 

Pozzi. 

65. 

Excisio  mucosae 

9 

Schroeder. 

66. 

Amputatio  portionis  vaginalis  uteri 

9 

Sims. 

67. 

» 

9                         »                  )) 

9 

Marckwald. 

68. 

» 

»                        9                  » 

9 

Schroeder. 

69. 

» 

9                         »                  )) 

») 

Hegar. 

70. 

» 

9                         9                  » 

» 

Huguier. 

71. 

» 

»                         9                  9 

» 

Borysowicz. 

72. 

» 

9                         9                 » 

9 

Borysowicz. 

73. 

JD 

»                    r>              9 

» 

Kaltenbach. 

74. 

Amputatio  portionis  supravagi- 

nalis  uteri 

9 

Heffar. 
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75.  Amputatio  portionis  supravagi- 

nalis  uteri 

naeh  Schroeder. 

76.  Amputatio  portionis  supravagi- 

-■ 

nalis  uteri 

» 

Ji 

77.  Amputatio  portionis  supravagi- 

nalis  uteri 

p 

» 

78.  Trachelorrhaphia 

» 

Emmet. 

79.  Myomotomia 

» 

Martin. 

80.  Hysterectomia  abdominalis 

» 

Schroeder. 

81.                   D                            » 

» 

» 

82.             »                  )) 

)) 

Zweifel. 

83.             »                  ö 

» 

Hegar. 

84.             »                  » 

0 

Wölfler  Hacker. 

85.              »                   n 

)) 

D                      » 

86.             »                   » 

)) 

Sänger. 

87.             »                   » 

» 

» 

88.             »                  » 

» 

Chrobak. 

89.             »                  » 

» 

» 

90.  Exstirpatio  uteri  vaginalis 

» 

Czemy. 

91.            »              »          » 

2) 

» 

92.             »              »          » 

J) 

)» 

93.             »              »          » 

D 

» 

94.            j)              »      sacralis 

» 

Hochenegg. 

95.             »               »           y> 

» 

Rydygier. 

96.            »              »      perinaealis 

0 

Zuckerkandl. 

97.  Hysteropexia 

» 

Alquii- Adams  -Alexander 

98.            !> 

» 

D                  »                         9 

99.            »          abdominalis 

» 

Wylie. 

100.            »          vaginalis 

J» 

Schücking. 

101.            »                  » 

D 

Sänger. 

102.             »                  )) 

)) 

DUhrssen. 

103.  Ventrofixatio  uteri 

» 

Eoeberl^'Olshansen. 

1 04.             »            » 

» 

Czemy. 

105.              T)            » 

n 

Leopold. 

106.              D            » 

J9 

Terrier. 

107.              »            j) 

» 

Pozzi. 

108.  Salpingotomia 

)) 

Veit,  Zweifel. 

BuHH,  Demoksthation  einer  verbesserten  Bauchbikpe  etc,    121 
Herr  Bumm  (WUrzbnrg): 

BemoüBtration  einer  Terbesserten  Baachbinde  nach 
Hoffa. 

Bin  HanptmaDgel  sämmtlicher  Bauchbinden  ist,  dass  sie  sicli 
bei  BewegQDgen   der  Patienten    leicht  nach   oben   verscbieben. 


Schenkelriemen,  welche  die  Verschiebung  verhindern  eollea,  Bind 
sehr  lästig  und  werden  von  den  wenigsten  Patienten  auf  die  Dauer 
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vertragen.  Die  von  Hoffa  konstroirte  Bauchbinde  verhindert  eine 
Verschiebung  nach  oben  in  sehr  vollkommener  Weise  auch  bei 
stärkeren  Beviregungen  dadurch,  dass  zwei  dem  Verlaufe  der 
Darmbeinkämme  angepasste  Metallbügel  die  Binde  am 
Beckenring  fest  fixiren  (vergl.  Fig.  bei  a).  Die  Bttgel  mtlssen 
in  jedem  Fall  dem  BeckengUrtel  entsprechend  geformt  werden.  &ut 
geformt,  liegen  sie  dem  Beckengürtel  fest  an,  ohne  zu  drücken. 
Solche  Binden  funktioniren,  wie  sich  Vortragender  bei  den  verschie- 
densten Zuständen  überzeugen  konnte,  tadellos. 

Herr  Freund  jr.  (Straßburg): 

(Fortsetznng  des  Vortrages  über  die  Totalexstirpation  des  Uterus.) 

M.  H.  Die  Unzufriedenheit  mit  den  Endresultaten  der  Car- 
cinomoperationen  haben  meinen  Vater  veranlasst,  Versuche  über 
eine  direkte  medikamentöse  Einwirkung  auf  Carcinome  anzustellen. 
Ich  erlaube  mir,  über  dieselben  hier  in  aller  Kürze  zu  referiren. 
Die  Unwirksamkeit  parenchymatöser  Injektionen  aller  Art  stellte 
sich  bald  heraus.  Will  man  thatsächlich  in  jeden  Spaltwinkel 
und  auf  jede  Zelle  eines  Organes  wirken,  so  giebt  es  nur  einen 
Weg:  das  Blutgefäßsystem.  Derselbe  bietet  aber  große  Schwierig- 
keiten ;  differente  Flüssigkeiten  schädigen  die  betroffenen  Gewebe 
in  hohem  Grade;  eine  arterielle  Infusion  aber,  die  allein  in  Frage 
kommt,  ist  bedenklich  wegen  der  Gefahr  der  Blutgerinnung  und 
der  Zerreißung  der  Arterie  bei  hohem  Infusionsdruck.  Die 
Mittel,  diese  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  waren  indessen  in 
dem  Schmiedeberg'schen  Institut,  in  welchem  die  Versuche 
ausgeführt  wurden,  schon  gefunden.  Es  war  ein  durch  einen 
Motor  bewegter  Pulsionsapparat  zur  Durchblutung  frisch  aus- 
geschnittener Organe  erfunden,  und  man  hatte  in  einem  Extrakte 
der  Blutegelköpfe  ein  absolut  sicheres  Mittel  gegen  die  Gerinnung 
des  Blutes  und  der  Lymphe  erkannt.  —  Die  Überlegung,  der 
man  folgte,  war  folgende :  Die  Zellen  der  bösartigen  Geschwülste 
unterscheiden  sich  von  den  Zellen  gesunder  Gewebe  durch  Pro- 
liferationsenergie  und  durch  Kurzlebigkeit  in  schnellem  spontanem 
oder  auf  irgend  welche  Eingriffe  erfolgendem  Zerfall.  Wäre  man 
im  Stande,  ein  z.  Thl.  bösartig  erkranktes  Organ  eine  Zeit  lang 
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blutleer  za  machen  und  bis  in  die  Zellen  hinein  mit  einer  anderen 
nnschnldigen  Flüssigkeit  zu  imprägniren,  so  würden  die  gesunden 
Zellen  diese  Einwirkung  ohne  Schädigung  ertragen,  während  die 
krankhaften  durch  die  Änderung  des  Stoffwechsels  absterben 
müssten.  Die  gesunden  Partien  müssten  dann  das  Abgestorbene 
auf  irgend  eine  Weise  eliminiren.  In  einer  Reihe  von  Thier- 
experimenten  wurde  nun  physiologische  Kochsalzlösung  mit  etwas 
Zucker  und  Blutegelkopfextract  arteriell  in  eine  Extremität,  end- 
lich auch  in  die  weiblichen  Beckenorgane  injicirt.  Eine  Arterie 
und  die  entsprechende  Vene  wurden  mit  Kanülen  versehen,  die 
übrigen  großen  Gefäße  abgeklemmt  und  darauf  mittelst  der  inji- 
cirten  Flüssigkeit  zunächst  alles  Blut  aus  dem  Organ  gejagt  und 
dann  einige  Minuten  lang  die  Flüssigkeit  rein  durch  das  Organ 
geschickt.  Dasselbe  wurde  leichenähnlich  blass  und  ödematös. 
Das  wurde  ohne  jeden  Schaden  ertragen.  An  einer  Frau  mit 
allgemeiner  Carcinose,  ausgehend  von  einem  Cervixcarcinom,  wurde 
der  gleiche  Versuch  ausgeführt;  die  Frau  war  freilich  dem  Tode 
schon  sehr  nahe.  Nach  dem  Bauchschnitt  wurden  die  Becken- 
organe von  einer  Art.  spermatica  aus  durch  die  betreffende  Vena 
sperm.  vollkommen  ausgespült;  die  Uterina  und  die  andere  Sper- 
matica waren  abgeklemmt.  Die  Harnblase,  die  Ligg.  lata,  und 
die  Wand  des  Rectums  wurden  auf  demselben  Wege  durchspült. 
Die  Prozedur  gelang  vollkommen.  In  den  nächsten  Tagen  stießen 
sich  große,  echt  gangränöse  Fetzen  vom  Cervix  ab.  Unter  mäßigem 
Fieber  ging  die  Frau  nach  einigen  Tagen  zu  Grunde.  Bei  der 
Sektion  zeigte  sich,  wie  nicht  anders  bei  der  allgemeinen  Car- 
cinose des  Uterus  zu  erwarten  war,  der  ganze  Uterus  brandig, 
Blase  und  Mastdarm  normal.  —  Bei  künftigen  Fällen  soll  der 
Durchspülung  die  sofortige  Totalexstirpation  angeschlossen  werden, 
damit  dem  Organismus  die  Elimination  des  abgestorbenen  erspart 
werde  und  man  eine  Sicherheit  vor  Recidiven  habe.  Denn  die 
Durchspülung  betrifft  auch  die  ganze  Bindegewebsumgebung. 
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Herr  Th.  Landau  (Berlin): 

Zur  Indikation  der  Totalexstirpation  der  carcinomatösen 

Gebärmutter. 

Es  läSBt  sich  für  die  bösartigen  Geschwülste  nicht  bestreiten, 
dass  die  Chirurgie  eigentUch  in  jedem  Falle  nur  die  Möglichkeit, 
niemals  die  Sicherheit  bringt,  dass  der  betroffene  Kranke  durch 
eine  Operation  geheilt  ist  und  geheilt  bleibt,  und  auf  je  größere 
Zahlenreihen  und  auf  je  weitere  Gebiete  der  Pathologie  die  An- 
schauungen über  die  Heilbarkeit  des  Krebses  sich  stützen,  es 
bleibt  zunächst  vollkommen  zu  Recht  bestehen,  was  ich*)  im 
Jahre  1885  an  der  Hand  des  von  König  operirten  Materials  der 
Zungenkrebse  aussprechen  konnte:  Man  muss  von  der  Annahme 
jedes  Gesetzes  absehen,  welches  auf  die  Operationsbedingungen 
zur  Ei-zielung  eines  guten  Resultates  Bezug  hat,  und  man  wird 
sich  eingestehen,  dass  die  Prognose  quoad  vitam  bei  dem  größten 
(Zungen-)  Carcinom  eine  ebenso  gute  und  schlechte  sein  kann, 
wie  bei  dem  kleinsten. 

Im  Allgemeinen  nur  gilt  der  Satz,  dass  man  Garcinome  dann 
um  so  erfolgreicher  angreifen  kann,  je  jünger  sie  sind,  je  mehr 
sie  also  ein  lokales  Leiden  darstellen.  Allein  das  wird  jeder 
Chirurg,  der  überhaupt  nicht  nur  beginnende,  oder  mikrosko- 
pische, sondern  weit  vorgeschrittene  bösartige  Geschwülste  mit 
dem  Messer  angreift,  unbedingt  zugeben,  dass  die  bloße  räum- 
liche Ausdehnung  des  Tumors  an  sich  noch  nicht  die  Prognose 
bestimmt,  weil  einmal  die  kleinsten  Tumoren  oft  einen  geradezu 
galoppirenden  Verlauf  nehmen  und  allgemein  werden,  große,  ja 
ganz  ausgedehnte  Tumoren  rein  lokale  Leiden  darsteUen,  die, 
aus  dem  Körper  entfernt,  zu  weiterer  Neubildung  nicht  mehr 
Veranlassung  geben. 

Es  giebt  eben  offenbar  noch  andere  Bedingungen  als  die 
bloße  Größe  und  das  Alter  des  Carcinoms,  welche  für  das  Fort- 


1)  Theodor  Landau,  Die  Zungenkrebsoperationen  der  Göttinger 
chirurgischen  Klinik  vom  Oktober  1875  bis  Juni  1885.  Inaug.-Dissert. 
Göttingen  1885. 
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schreiten  der  Neubildung  verantwortlich  zu  machen  sind:  wir 
wissen  z.  B.,  dass  die  Schwangerschaft  den  verderblichsten  Ein- 
fluss  auf  das  Wachsen  der  Krebse  ausübt,  dass  ein  jugendliches 
Alter  bei  Kranken  die  Prognose  trübt,  wir  wissen  ferner,  dass 
in  gewissen  Organen  der  Krebs  langsam,  z.  B.  auf  der  Haut,  an 
anderen  Stellen  meistens  schnell  wächst,  z.  B.  im  Knochen  und 
im  Mastdarm;  erfahrungsgemäß  steht  femer  fest,  dass  die  klein- 
zelligen Geschwülste  die  allerbösesten  sind.  Aus  dem  bloßen 
histologischen  Befunde  eines  excidirten  Tumortheiles  folgt  jedoch 
für  die  Prognose  gar  nichts,  weil  wir  nur  über  die  Größe  der 
»Krebszellena  und  über  die  mehr  oder  minder  lebhafte  Wucherung 
derselben  im  befallenen  Gewebe  zu  urtheilen  vermögen,  nicht  aber 
im  Stande  sind  zu  sagen,  ob  der  Tumor  und  wie  weit  derselbe 
seine  verderblichen  Keime  in  den  Lymphstrom  und  damit  auf 
den  übrigen  Organismus  geworfen  hat. 

Wir  stehen  also  im  Grunde  genommen  jedem  Krebse  so 
gegenüber,  dass  wir  mit  zugestanden  schwachen  und  unvoll- 
kommenen Mitteln  den  chirurgischen  Versuch  wagen,  den  Kranken 
zu  retten,  ein  Versuch,  der  gelingen  und  der  nicht  gelingen  kann. 

Daraus  folgt  von  selbst,  dass  wir  die  Indikationsstellung  bei 
jeder  Krebsoperation  einzig  und  allein  abhängig  machen  können 
von  technischen  Bedingungen,  und  wenn  wir  mittels  irgend  einer 
Methode  in  der  Lage  sind,  vom  Krebs  ergriffene  Theile  auszu- 
rotten, so  soll  dieser  Versuch  niemals  unterbleiben,  schon  darum, 
weil  wir  ganz  unumstößlich  sicher  wissen,  dass  ein  maligner 
Tumor  sich  selbst  überlassen  unwiderbringlich  den  Untergang  des 
befallenen  Individuums  zur  Folge  haben  muss. 

Die  Berechtigung  des  operativen  Vorgehens  beim  Carcinoma 
uteri  hat  man  abhängig  gemacht  vom  Allgemeinbefinden,  von  dem 
Alter  und  der  Ausdehnung  des  Tumors,  der  An-  resp.  Abwesen- 
heit von  Metastasen  und  endlich  bis  in  die  neueste  Zeit  wenig- 
stens von  der  Möglichkeit,  per  vaginam  alles  Krankhafte  zu  ent- 
fernen, und  hat  danach  die  Carcinome  praktisch  eingetheilt  in 
operable  und  nicht  operable  Fälle.  Bezüglich  des  Allgemein- 
befindens der  Kranken  lassen  sich  feste  Normen  natürlich  nicht 
aufstellen,    die  Berechtigung  zur  Operation  wird  sich  immer  in 
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KUcksicht  auf  den  einzelnen  Fall  ergeben ;  jedoch  kommen  neuer- 
dings Momente  in  Betracht,  welche  es  gestatten,  nach  der  in 
unserer  Klinik  üblichen  Methode  selbst  sehr  heruntergekommene 
und  kachektische  Individuen  zu  operiren.  Es  ist  das  die  An- 
Wendung  des  Äthers  zur  Narkose,  der  nicht  wie  das  Chloroform 
als  Herzgift  wirkt,  und  die  Anwendung  der  Klammem,  wodurch 
die  Operation  in  allerkürzester  Zeit  beendet  wird,  und  wobei 
viele  Kranke  oft  noch  nicht  einen  Esslöffel  voll  Blut  verlieren. 

Bei  der  Ausdehnung  der  Neubildung  auf  die  Scheide  ist  es 
von  erheblichster  Bedeutung,  welche  Scheiden  wand  afficirt  ist. 
Die  Infektion  der  vorderen  ist  für  die  Operation  sehr  viel  un- 
günstiger als  die  der  anderen,  d.  h.  die  der  hinteren  und  der 
Seitenwände,  weil  vom  nur  eine  minimale,  dünne  Schicht  para- 
vaginalen Bindegewebes  liegt,  welche  gleichzeitig  das  submuköse 
Gewebe  der  Blase  darstellt.  Bei  Anlöthungen  der  vorderen  Vagi- 
nalwand ist  im  Falle  einer  gründlichen  Operation  die  Blase  in 
Gefahr,  und  wenn  man  es  nicht,  wie  es  in  zwei  Fällen  unserer 
Anstalt  geschehen  ist  (das  eine  Mal  war  die  Operation  geplant, 
das  andre  Mal  gezwungen),  gleich  direkt  auf  eine  unvermeid- 
liche Blasenresektion  und  sofortige  Blasennaht  absieht,  so  wird 
man  aus  der  Infiltration  der  vorderen  Scheidenwand  eine  Kon- 
traindikation  gegen   die    vaginale   Uterusexstirpation    ableiten*). 


1)  Die  beiden  Fälle  sind  folgende: 

1.  Frau  Seh.  aus  Steglitz,  40  Jahre  alt,  operirt  am  6.  Febr.  1892  wegen 
Carcinoms  der  Portio.  Die  Neubildung  war  nach  links  ins  Parametrium  und 
auf  die  hintere  Scheidenwand  übergegangen.  Nach  vorn  war  die  Infiltration 
in  das  paravaginale  Bindegewebe  zwischen  Blase  und  Scheide  gedrungen, 
und  gleich  der  erste  Schnitt  an  der  Portio  um  die  Neubildung  herum  fiel 
in  die  Blase.  Kesektion  der  betroffenen  Partie.  Alles  übrige  wie  sonst. 
Sofortige  Blasennaht  Die  Blasenwunde  heilte  per  primam,  und  die  Elranke, 
die  in  einem  jammervollen  Zustande  zur  Operation  kam,  blühte  auf,  so  dass 
man  noch  5  Monate  post  operationem  an  Heilung  denken  konnte.  Nach 
einem  weiteren  Vierteljahr  Recidiv. 

2.  Frau  K. ,  37  Jahre,  operirt  am  1.  April  1892  wegen  eines  Krebses 
der  Cervix.  Das  Carcinom  stellt  sich  dar  in  der  Form  eines  etwa  fünf- 
pfennigstUckgroßen  Geschwürs,  das  vom  Muttermund  aus  nur  nach  der 
vorderen  Lippe  zu  sich  entwickelt  hatte,  während  die  übrige  Umgebung 
ganz  gesund  erschien.  Durch  Einführung  des  Katheters  zeigte  sich,  dass 
die  Blase  bis  dicht  an  die  erkrankte  Partie  reichte.    In  Rücksicht  auf  die 
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Nach  hinten  und  nach  der  Seite  zu  ist  das  paravaginale  Gewebe 
reichlicher  angelegt,  man  kann  hier  ziemlich  viel,  ja  die  ganze 
Scheidenwand  reseciren,  und  darum  ist  für  uns  die  Verbreitung 
des  Krebses  auf  die  hintere  Scheidenwand  eine  die  Operation 
zwar  störende,  aber  nicht  verhindernde  Komplikation.  Die  Infil- 
tration der  Parametrien  ist  von  vornherein  keine  Gegenanzeige, 
wenn  man  nach  der  in  einem  Vortrage  vor  der  Berliner  medici- 
nischen  Gesellschaft  dargelegten  Methode*)  vorgeht,  weil  wir 
nach  Auslösung  der  Gebärmutter,  resp.  nach  Morcellement  die 
Klammem  ganz  lateral  anlegen  können.  Überhaupt  sind  die  In- 
filtrationen in  dem  Beckenbindegewebe  nicht  immer  krebsig,  oft 
rein  entzündlicher  Natur,  oft  durch  entzündliche  Vorgänge  in  den 
Anhängen  bedingt,  und  darum  erscheint  es  in  keiner  Weise  ge- 
rechtfertigt, AflFektionen  in  den  Anhängen  jedesmal  als  krebsige 
Metastasen  aufzufassen  und  die  Beweglichkeit  der  Gebärmutter 
in  erster  Linie  als  Bedingung  für  die  Zulässigkeit  der  vaginalen 
Totalexstirpation  aufzufassen.  Krebsige  Gebärmutter  können  aus- 
gerottet werden,  wenn  auch  die  Anhänge  verändert,  ja  selbst 
wenn  schon  krebsige  Processe  in  ihnen  vorhanden  sind. 

Selbstredend  ist  hier  nur  die  Rede  von  den  Formen  des 
Carcinoms,  die  wesentlich  in  Neubildung  bestehen,  wohingegen 
die  ulcerirenden,  schmelzenden  Geschwülste,  in  denen  der  Zer- 
fall gleichen  Schritt  mit  der  Neubildung  hält,  fast  immer  als 
gänzlich  inoperable  anzusehen  sind,  schon  darum,  weil  hier  nicht 
eine  Stelle  vorhanden  zu  sein  pflegt,  die  man  mit  Museux^s  er- 
greifen und  als  Ausgangspunkt  des  weiteren  Vorgehens  wählen 
kann. 

Die  Kontraindikation  also  gegen  die  Totalexstirpation,  welche 
bisher  mit  dem  Worte  Beweglichkeit  des  Uterus  ausgesprochen 


geringe  Ausdehnang  der  Neubildung  und  im  Hinblick  auf  den  Erfolg,  der 
oben  unter  Fall  I  mitgetheilt  ist,  wird  die  Totalexstirpation  Yorgenommen, 
die  Blase  mit  Absicht  eröffnet,  resecirt  und  genäht 

Auch  hier  Heilung  per  primam. 

Patientin  stellt  sich  erst  1  Jahr  post  operationem  wieder  vor;  sie  hat 
ein  Beckenrecidiv. 

1)  Th.  Landau.  Zur  Geschichte  und  Technik  der  Totalexstirpation 
der  Gebärmutter.    Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr.  24—26.    1893. 
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wurde,  ist  nach  den  eben  dargelegten  GrUnden  nnd  unseren 
operativen  Besultaten  als  nicht  unbedingt  berechtigt  zurttckzu- 
weisen. 

Bis  in  die  jUngste  Zeit  hat  endlich  gegen  die  Totalexstir- 
pation der  Gebärmutter  per  vaginam  jede  Komplikation  gegolten, 
welche  den  Uteruskörper  bis  über  Kindskopfgröße  verändert  hat, 
so  z.  B.  Myome,  und  erst  in  neuester  Zeit  hat  man  hin  und  wieder 
in  Deutschland  versucht,  mittels  der  Freund' sehen  Operation, 
einer  Kombination  vaginaler  und  ventraler  Methoden,  und  mittelst 
der  sakralen  Methoden  auch  derartige  Fälle  einer  operativen  Aus- 
rottung zugänglich  zu  machen.  Viel  weniger  umständlich  und 
sicher  ist  aber  für  diese  Fälle  das  von  Pean  ersonnene  und  von 
Segond  ausgebildete  Verfahren  der  vaginalen  Totalexstirpation 
mittelst  des  Morcellements. 

Durch  die  eben  dargelegten  Erörterungen  ist  fttr  uns  die 
Einschränkung  der  Operation  auf  ein  nicht  unbeträchtliches  Maß 
heruntergesetzt  und  durch  eine  freilich  nicht  große  Reihe  von 
Fällen  ist  in  unserer  Klinik  dargethan  worden,  dass  die  Zahl  der 
inoperablen  Fälle,  die  leider  nicht  nur  absolut,  sondern  auch 
relativ  enorm  genug  bleibt,  gemindert  worden  ist.  Unbedingt  ist 
zuzugeben,  dass  wir  bei  manchen  Kranken,  bei  denen  wir  die 
Totalexstiriiation  des  Uterus  vornahmen,  nicht  auch  eine  Total- 
exstirpation des  Krebses  erreichen  konnten,  aber  es  ist  für  uns  Regel, 
jeder  einzelnen  Frau,  die  noch  irgendwie  operable  Verhältnisse 
darbietet,  eine  Chance  zu  geben,  und  principiell  wird  dabei 
der  Versuch  der  Totalexstirpation  unternommen. 

Zeigt  sich  bei  diesem  Versuch  die  Unmöglichkeit,  alles  Krank- 
hafte auszurotten,  so  hat  man  bei  diesem  Beginnen  schließlich 
nichts  Anderes  gethan,  als  was  in  den  Lehrbüchern  im  Weg- 
kratzen, Wegätzen  und  Wegbrennen  als  symptomatisches  Ver- 
fahren gegen  jeden  inoperablen  Krebs  empfohlen  wird.  Man  hat 
palliativ  operirt,  und  wenn  die  in  diesen  Fällen  ausgeführte 
Totalexstirpation  kein  eingreifenderes  Verfahren  darstellt,  als  eine 
energische  Auslöffelung  oder  Ätzung  —  was  übrigens  bei  der  von 
uns  geübten  Technik  der  Operation  und  den  erzielten  Resultaten 
noch  diskutabel  ist  —  so  findet  die  Operation  durch  die  wenn 
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auch  geringe  und  jedenfalls  nie  von  vornherein  auszuschließende 
Möglichkeit  eines  Dauererfolges  ihre  vollgültige  Begründung.  Aber 
selbst  einmal  vorausgesetzt,  aber  nicht  zugegeben,  dass  die  voll- 
kommene Ausrottung  der  Gebärmutter  einen  scbweren  Eingriff 
repräsentiren  würde,  so  haben  wir  doch  durch  die  neuere  Chirurgie 
Palliatiwerfahren  kennen  gelernt,  deren  absolute  Gefahr  von  Nie- 
mandem bestritten,  und  deren  relativer  Werth  von  Jedermann  zu- 
gegeben werden  kann.  loh  erinnere  hier  an  die  von  einer  Reihe 
von  Operateuren  in  der  letzten  Zeit  des  öfteren,  und  zwar  mit 
bestem  Erfolge  geübte  Gastroenterostomie  bei  strikturirenden  Car-r 
cinomen  an  der  Pylorusgegend ,  deren  Entfernung  durch  die 
Resektion  in  Folge  ihres  Sitzes  und  ihrer  Ausdehnung  nicht  mehr 
möglich  erscheint.  Der  Kranke  wird  laparotomirt,  der  Magen 
oberhalb  und  der  Darm  unterhalb  der  Geschwulststelle  ange- 
schnitten und  die  künstlichen  Stomata  vernäht  —  gewiss  schwierige 
und  eingreifende  Verfahren.  Und  doch  übt  man  sie,  obschon  hier 
sicher  das  Hauptübel  unangetastet  bleibt,  eben  ihres  Erfolges 
wegen.  Die  Patienten  erholeü  sich  schnell  und  gelegentlich  so 
beträchtlich,  dass  man  an  der  erst  gestellten  Diagnose  irre  wird. 
Wird  man  eine  solche  Operation  in  Acht  und  Bann  thun,  weil 
sie  einen  zu  schweren  Eingriff  darstellt?  Schon  die  Humanität 
muss  dem  Chirurgen  das  Messer  in  die  Hand  geben,  der  in  ihm 
ein  vortreffliches,  wenn  naturgemäß  auch  nicht  absolut  sicheres 
Mittel  zur  Verlängerung  des  Lebens  des  Kranken  besitzt. 

Gegenüber  einem  derartig  radikalen,  aber  lange  nicht  so 
gefährlichen  Vorgehen  beim  Uteruskrebs  hat  jüngst  ein  Autor, 
dessen  Anschauungen  von  hohem  Werth  sind,  einen  entschiedenen 
Widerspruch  erhoben. 

In  seinem  neuesten  Werke  spricht  Fritsch*)  die  Ansicht  aus: 

»Nichts  wird  unsere   gynäkologischen  Operationen  mehr  in 

Misskredit  bringen,  als  wenn  Kranke,  die  wir  wegen  Carcinom 

operiren,  binnen  Kurzem  an  Carcinom  sterben.     Der  Laie  wird 

es  mit  Recht  für  widersinnig  halten,  eine  dem  Tode  verfallene^ 


1)  Bericht  über  die  gynäkologischen  Operationen  des  Jahres  1S91  bis 
1892.    Berlin  1893.     S.  258  u.  259. 

Verh.  d.  dentsch.  Oosellsch.  f.  Gyn&kolofne.    1893.  9 
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Frau  noch  einmal  gründlich  zu  quälen,  ohne  sichere  Ansucht 
auf  Erfolg.  Und  die  Ärzte  werden  es  fär  eine  nnrationelle 
Therapie,  für  eine  specialistische  Verirmng  erklären,  wenn  die 
Patientinnen,  die  sie  uns  schicken,  trotz  aller  Opfer  schUeSlich 
nicht  minder  qualvoll  sterben  als  ohne  Operation.  Ja  es  ist 
durchaus  richtig,  dass  manche  Patientin,  nur  mit  Atzungen  und 
Stypticis  behandelt,  Aussicht  hat  länger  zu  leben,  als  nach  der 
glücklichen  Totalexstirpation.  Wie  manchen  Fall  habe  ich  ge- 
sehen,  wo  nach  gründlicher  Atzung  niemals  eine  Blutung  wieder- 
kehrte und  die  Patientin  sich  viele  Monate  lang  für  gesund  hielt.« 

»Erst  dann,  wenn  wir  die  Operation  auf  geeignete  Fälle  be- 
schränken, werden  die  Dauerresultate  sich  bessern.  Dass  etwa 
der  Zustand  einer  reddiv  Erkrankten  besser  sei,  dass  ihr  Leiden 
günstiger  verlaufe  als  bei  einer  Nichtoperirten,  ist  einfach  falsch. 
Im  Gegentheil,  zu  den  gleichen  körperlichen  Leiden  kommt  noch 
der  Seelenschmerz  der  getäuschten  Hoffnung,  das  Schwinden  des 
Vertrauens  zu  den  Aussprüchen  der  Arzte.« 

Und  weiterhin :  »Eine  Kontraindikation  wird  selbstverständlich 
das  Alter  abgeben.  Bei  Greisinnen  sind  ja  im  Allgemeinen  die 
Carcinome  selten.  Auch  wachsen  sie  hier  mehr  in  der  Form  des 
Ulcus  rodens  carcinomatosum ,  fast  nie  als  papillärer  Tamor. 
Man  bat  wegen  der  dünnen  atrophischen,  unelastischen,  senil* 
engeil  Scheide  sehr  große  Schwierigkeiten.  Andererseits  habe 
ich  gerade  bei  sehr  alten  Carcinomatösen  ganz  ausgezeicbnete 
Erfolge  einer  starken  Kauterisation  mit  dem  Paquelin  gesehen. 
Es  wird  deshalb,  ist  es  die  Aufgabe  des  Arztes,  das  Leben  so 
viel  als  möglich  zu  verlängern,  richtiger  sein,  bei  Greisinnen 
palliativ  zu  behandeln,  c 

Ich  will  versuchen,  an  der  Hand  des  mir  zu  Gebote  stehen- 
den Materials  diese  theoretischen  Bedenken  zu  prüfen,  und  um 
dem  letzten  Einwände  zu  begegnen,  greife  ich  die  kurzen  Datei^ 
zweier  Krankengeschichten  heraus. 

1.  Frau  Op.,  71  Jahre  alt.  Patientin  wird  wegen  eines  ausgedehnten 
Carcinoms,  welches  bereits  in  das  linke  Parametrinm  durch  die  Muskulatur 
durchgebrochen  war,  am  9.  April  1890  hysterectomirt,  die  krebsige  Neubil- 
dung aus  dem  Parametrium  mitentfemt  Bis  jetzt,  Mal  1S93,  ist  die  Patien- 
tin ganz  gesund.    Keine  Spur  von  Recidiv. 
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2.  Bei  Frau  Seh.,  66  Jahre,  wird  wegen  eines  OenrixkrebseB  am  10.  Ok- 
tober 1890  durch  Totalexstirpation  der  Uterus  entfernt.  Bis  jetzt  ist  Pa- 
tientin frei  von  Becidiv. 

Der  zweite  Einwand  betriflFI;  das  Verhalten  der  Frauen,  welche 
nach  einer  Operation  am  Becidiv  erkranken.  Im  Allgemeinen  ist 
schon  theoretisch  klar,  dass  die  Frauen,  wofern  sie  nur  die  Ope- 
ration überstehen,  nicht  schlechter  daran  sind,  wenn  das  Becidiv 
eintritt,  als  am  Tage  des  Eingriffs.  Ich  kann  mich  hier  auf 
Fritsch^)  berufen,  der  freilich  bei  einem  anderen  Organ,  beim 
Eierstock,  gegen  maligne  Geschwülste  mit  Becht  das  radikalste 
Verfahren  vorschlägt. 2)  Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  die 
Wegnahme  der  Gebärmutter  mitsammt  dem  einem  nahen  Zerfall 
anheimgegebenen  krebsigen  Gewebe,  das  zumeist  jaucht  und 
blutet,  den  körperlichen  Zustand  der  Kranken  ungünstig  beein- 
flussen, und  nicht  vielmehr  durch  Fehlen  des  oft  mechanisch 
Schmerzen  verursachenden  Gewebes  im  Gegentheil  den  Frauen 
Leiden  ersparen  sollte.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  ja 
das  bisherige  symptomatische  Verfahren  des  Auslöffeins  und 
Ätzens  geübt  worden.  Wie  oft  kann  man  bei  Frauen  es  gerade 
durch  die  Totalexstirpation  dahin  bringen,  wenn  man  nur  für 
einige  Zeit  dem  Wachsthum  des  Krebses  Einhalt  thut,  dass  sie 
körperlich    aufblühen,    weil    die   jauchenden  Massen   aus    dem 

t)  1.  c.  S.  64. 

^  Fritsch  sagt:  »Ich  habe  auch  einige  Mal  beobachtet,  dass  die 
Operation  selbst  in  verzweifelten  Fällen  (von  msjignen  Ovarialtumoren)  einen 
gewissen  Nutzen  hatte.  Es  kann  z.  B.  während  der  Heilung  der  Wunden 
die  Neubildung  so  in  Schwarten  und  Adhäsionen  eingebettet  werden,  dass 
sie  mechanisch  am  Wachsthum  gehindert  ist  Man  erlebt  ja  Ähnliches  bei 
Carcinomen,  die  sehr  stark  geätzt  wurden.  Auch  hier  dauert  es  oft  recht 
lange,  ehe  das  mechanisch  im  Wachsen  gehinderte  Carcinom  die  nar- 
bigen Schranken  durchbricht.  Vielleicht  ist  in  früheren  Zeiten,  als  man  bei 
den  Ovarialtumoren  noch  nicht  verstand,  intraligamentäre  Tumoren  so  voll- 
ständig  zu  entfernen  wie  heute,  oft  ein  Best  unschädlich  zurückgeblieben, 
der  in  der  angegebenen  Weise  »todtgedrückt«  ist«.  »Selbst  partielle  Ope- 
rationen sind  gerechtfertigt  R  u.  s.  w.  Am  Ende  des  Absatzes  folgt  die 
Krankengeschichte  einer  Patientin,  die  wegen  maligner  Ovarialtumoren  nenn 
Mal  laparotomirt  wurde,  bei  welcher  bei  der  ersten  Operation  Peritoneal- 
metastasen  aus  technischen  Gründen  zurückgelassen  werden  mussten.  Nach 
jeder  dieser  unvollkommenen  Operationen  erholte  sich  die  Patientin  und  befand 
sich  relativ  wohl. 
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■  <i  'm-t  wi™^ 


Körper  entfernt  sind,  sobald  man  nur  den  Krebs,  der  sonst  ein 
äußerer,  ulcerirender  war,  zu  einem  inneren,  von  der  Oberfläche 
abgeschlossenen,  trockenen  gemacht  hat.  Es  ist  ja  ans  der 
Symptomatologie  aller  bösartigen  Gewächse  hinreichend  bekannt^ 
dass  erst  mit  dem  Moment,  in  dem  sie  vereitern  oder  mechanisch 
durch  direkten  Druck  lebenswichtige  Funktionen  in  den  Organen 
stören,  der  eigentliche  bösartige  Charakter  zu  Tage  tritt,  und 
die  Kachexie  bei  malignen  Tumoren  ist  im  wesentlichen  nur  als 
ein  Produkt  dieser  Faktoren  zu  betrachten.  Und  wie  oft  kann 
man  es  gerade  nach  der  Totalexstirpation  erleben,  dass  der 
früher  schwärende  Krebs  von  der  Oberfläche  abgedrängt  wird, 
und  dass  es  zu  Recidiven  unter  der  ganz  glatten  Scheidennarbe 
kommt.  Gewiss  ist  es  in  diesem  Sinne  ein  Glück,  worin  mög- 
licherweise auch  für  den  Ursprung  des  Carcinoms  gewisse  Hin- 
weise liegen,  dass  die  Verbreitung  und  Wiederkehr  wesentlich  im 
Bindegewebe  stattfindet,  und  dass  eigentlich  alle  lokalen  Recidive 
niemals  primär  auf  der  Schleimhaut  entstehen.  Jedenfalls  ist  in 
dieser  Hinsicht  an  Krebselemente  zu  denken,  die  zur  Zeit  der 
Operation  bereits  über  die  makroskopische  Grenzlinie  der  Ge- 
schwulst hinausgelangt  und  auf  ihrem  vorgeschobenen  Posten  der 
Ausrottung  nicht  anheimgefallen  sind.  Wenn  nun  auch  durch 
diese  klinisch  und  anatomisch  sicheren  Thatsachen  die  Grenzen 
für  die  Ausrottung  des  Krebses  enorm  eingeschränj^t  sind,  sofern 
wir  an  den  Genitalien  die  Oberfläche,  das  Epithel  in  weitester 
Ausdehnung,  die  subkutanen  Gewebe,  das  Beckenbindegewebe 
nur  in  beschränktestem  Maße  ausrotten  können,  so  ist  doch  bei 
der  vaginalen  Uterusexstirpation ,  wie  wir  sie  üben,  zweierlei 
nicht  zu  vergessen:  wir  enukleiren  den  Uterus,  und  indem  wir 
ihn,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  prolabiren,  ziehen  wir  mit  ihm 
eine  große  Menge  Beckenbindegewebe  mit  vor,  spannen  die  Ligam. 
lata  und  das  dazwischenliegende  Gewebe,  und  zweitens  bringt 
die  Klammer  als  solche  noch  weite  Strecken  des  Gewebes  durch 
Druckgangrän  zur  Mortifikation.  Dadurch  werden  offenbar  zahl- 
reicher als  mit  der  Naht  eine  Unmenge  von  Gefäßen  verödet^ 
sodass  die  Totalexstirpation  mittelst  Klammem  der  immerhin 
wirksamen  Umkreisung  maligner  Geschwülste  mit  dem  Glüheisen 
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gleichzustellen  ist,  wobei  hier  wie  dort  die  Blutzufahr  zum  Tumor 
gehemmt  wird.  Aber  gleichviel,  wie  auch  der  günstige  Eiufluss 
der  gänzlichen  Gebärmutterausrottung  beim  weit  vorgeschrittenen 
Krebs  zu  erklären  sein  mag,  fest  steht  durch  eine  allerdings 
kleine  Menge  von  Beobachtungen,  dass  dieselbe,  wenn  sie  auch 
von  Recidiven  gefolgt  ist,  die  meisten  Kranken  nicht  im  mindesten 
zurückbringt,  sondern  viele  auf  Jahre  hinaus  gesund  lässt, 
vielen  andern  Kranken  ein  Wiederauf  blühen  bringt  und  Schmerzen 
spart.  Ich  kann  es  in  keiner  Weise  zugeben,  dass  Recidive 
schlimmer  sind  als  unberührte  Krebse,  man  darf  nur  einer  Rück- 
kehr der  bösartigen  Geschwulst  gegenüber  nicht  die  Hände  in 
den  SchoB  legen,  sondern  muss  auch  jetzt  noch  mittelst  der  sym- 
ptomatischen Methode,  besonders  mit  Ätzungen,  behandeln. 

Einige  Beispiele  mögen  zur  Illustration  des  Gesagten  dienen  : 

Frau  Bü.,  42  Jahre  alt. 

Stat.  praes. :  Die  kolbige  Portio  ist  in  toto  zerklüftet,  das  Gewebe 
ist  weich,  morsch I  jauchig,  stinkend  und  blutet  leicht  bei  Berührung. 

Nach  hinten  Infiltration  der  Scheide,  und  ebenso  sind  die  Parametrien, 
besonders  links  infiltrirt.  Totalexstirpation  am  25.  VIII.  1891.  Patientin 
bekommt  nach  IV2  Jahren  ein  Recidiv,  das,  ursprünglich  submukös  gelegen, 
gar  keine  Beschwerden  macht  und  erst  nach  weiteren  5  Monaten  durchbricht. 
Sie  hat  anfangs  nach  der  Operation  15  Pfund  zugenommen,  ist  dann  aber 
wieder  Im  Körpergewicht  heruntergekommen.  Subjektives  Befinden  auch 
heute  noch  immer  leidlich,  besser  jedenfalls  als  vor  der  Operation. 

Frau  M.  Sa..  33  Jahre  alt.     Operirt  am  26.  11.  1890. 

Portio  in  einen  fetzigen  Tumor  verwandelt  mit  geschwUriger  Oberfläche, 
die  dem  Fingerdruck  leicht  nachgiebt  und  abbröckelt.  Die  Geschwulst- 
bildung  geht  wesentlich  von  der  hinteren  Lippe  aus,  hat  den  hinteren 
Scheidengrund,  namentlich  nach  links  hin,  angegriffen.  Uterus  retroflektirt, 
nach  links  und  hinten  fixirt;  neben  dem  Uterus  links  und  rechts  ein  etwa 
htthnereigroßer  Tumor.  Im  Verlaufe  der  Totalexstirpation  quellen  links  vom 
Uterus  mehrere  Kubikcentimeter  dicken  gelben  Eiters  hervor;  nach  Ent- 
fernung des  Uterus  wird  die  Tumorwand  vorgezogen  und  abgeklemmt  und 
ebenso  das  rechte  Ovarium,  das  eine  größere  Cyste  enthielt. 

Patientin  ist  im  Oktober  1892  wiedergekommen,  hat  sich  über  Jahr  und 
Tag  wohlgefQhlt,  leidet  jetzt  an  Ausfluss  und  Schmerzen.  Es  findet  sich 
ein  Recidiv,  das  schon  uloerirt  ist.    Patientin  ist  übrigens  noch  am  Leben. 

Frau  B.,  45  Jahre  alt. 

Vaginale  Hysterectomie  wegen  Carc.  der  Portio.    Am  7.  Juli  1888. 

Die  hintere  Lippe  war  fast  in  ganzer  Ausdehnung  geschwttrig  zerfallen ; 
die  hintere  Scheidenwand  wohl  bis  über  die  Hälfte  infiltrirt    Die  Neubildung 
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setzte  sich  links  auf  die  vordere  Lippe  fort,  die  stellenweise  nor  erhalten 
war.    Uterus  ganz  unbeweglich. 

Patientin  machte  bei  der  Operation  einen  sehr  elenden  Eindruck; 
sie  war  von  ihrem  überaus  sachkundigen  Hansarzt  vor  jedem  operativen 
Eingriff  gewarnt  worden.  Patientin  erholte  sich  nach  der  Operation,  ihr 
Gewicht  stieg  von  80  bis  auf  110  Pfund  und  sie  ist  bis  zu  ihrer  letzten  Vor- 
stellungi  die  im  April  1893  war,  also  5  Jahre  nach  der  Operation,  vollsten* 
dig  gesund. 

Aug.  Li . .  .  .,  34  Jahre. 

Plattenepithelcarcinom  der  Portio,  links  neben  dem  Uterus  ein  etwa 
gänseeigroßer  Tumor.  Am  8.  April  1892.  Totalexstirpation  und  Entfernung 
des  linksseitigen  gänseeigroßen  Cystoma  papilliferum  ovarii  von  der  Scheide 
aus.  Das  rechte,  scheinbar  intakte  Ovarium  bleibt  zurück.  Patientin  erholt 
sich,  jedoch  zeigt  sich  schon  bald  nach  der  Operation  ein  Tumor  im  Beoken, 
der  schließlich  bis  zu  KindskopfgrOße  anwächst.  Durch  Laparotomie  wird 
derselbe  entfernt,  am  4.  II.  1893;  man  findet,  dass  es  sich  um  papilläre 
Degeneration  des  andern  Eierstockes  handelt  Das  Allgemeinbefinden  ist  ein 
vortreffliches,  und  weder  in  der  Scheidennarbe,  noch  im  Abdomen  ist  irgend 
eine  Spur  von  Neubildung  nachweisbar.    Pat.  wird  geheilt  entlassen. 

Der  Versucli  einer  Badikalbehandlang  ist  um  so  eher  zu 
wagen,  da  auch  andere  symptomatische  Verfahren,  wie  die  theil- 
weise  Ansschneidung  der  Gebärmutter,  wie  Auskratzen  und 
Brennen,  sobald  sie  nur  gründlich  gehandhabt  werden,  nicht  immer 
gänzlich  unschuldig  sind ;  es  sind  Fälle  genug  bekannt,  in  denen 
Sepsis  und  Peritonitis  so  behandelten  Kranken  im  Anschluss  an 
die  Operation  ein  rasches  Ende  bereitet  hat. 

Vielleicht  ist  es  schon  einer  nahen  Zeit  vorbehalten,  uns  ein 
Mittel  in  die  Hand  zu  geben,  das,  intern  gereicht^  die  Krebs- 
entwickelung aufhält.  Bis  das  gefunden  ist,  werden  wir  mit 
unseren  unvollkommenen  chirurgischen  Methoden  zu  retten  suchen, 
was  zu  retten  ist. 


DiBkassion. 
Herr  Mackenrodt  (Berlin): 

Meine  Herren  I  Unser  Vorsitzender  hat  gestern  die  prinzi- 
pielle Entscheidung  der  Carcinomfrage  angedeutet,  und  es  handelt 
sich  nur  noch  um  die  Methode  der  Behandlung.  Das  von 
Landau  hierfür  gegebene  Moment  ist  ein  neues,  welches  die  Frage 
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der  Operation  verschieben  kann.     Die  Handhabung  der  einzel- 
nein Methode  ist  so  bedeutend,  dass  jeder  Beitrag  hierzu  gestattet 
sein  wird.    Ich  habe  mich  sehr  gefreut  über  die  Gerechtigkeit, 
mit  der  Herr  Herzfeld  seine  eigene  Methode  der  sakralen  £x- 
stirpation  beurtheilt  hat.    Ich  gehe  indessen  in  der  Beurtheilung 
der  Methode  so  weit,  dass  ich  sie  —  bis  auf  Ausnahmen  —  ganz 
und  gar  ablehne,   da  sie  weitere  Yortheile  nicht  bringt  und  die 
Grefahren  der  Operation  wesentlich  erhöht,   soweit  es  sich  um 
V9giniJ  entfembare   Fälle  handelt.     Ich  glaube ,   dass  für  ein 
sakrales  Verfahren  kein  Bedttrfhiss  vorliegt,  und  werde  mir  er- 
lauben, auf  diesen  Punkt  noch  zurttckzukommen  in  der  Kritik  der 
Thesen   des  Herrn  Winter.     Auch  die  Größe  des  Uterus  soll 
eine  Indikation  fQr  die  sakrale  Methode  nicht  abgeben,  und  ich 
erinnere  hierbei  an  die  Warnung  Chrobak's,  welcher  das  ab- 
dominale Ver&hren  empfiehlt.    Die  technischen  Schwierigkeiten 
werden  sich  wohl  überwinden  lassen,  ich  glaube  aber,  dass  man 
die  abdominale  Methode  vorziehen  soll.    Hierfür  ist  eine  Indi- 
kation die  Exstirpation  des  schwangeren,  carcinomatös  zerfressenen 
Uterus.    Es  scheint,   als  ob  die  schlechten  Erfahrungen  mancher 
Operateure  von  einer  ausgedehnteren  Anwendung  des  Verfahrens 
abgehalten  haben,  ich  glaube  aber  die  Verpflichtung  zu  haben, 
dass  man  ohne  Bttcksicht  auf  das  kindliche  Leben  auch   die 
operative  Frage  ins  Auge  fassen  muss,  sofern  noch  eine  Hoffnung 
auf  günstigen  Erfolg  vorhanden  ist.    Die  große  Zahl  von  Reci- 
diven,  welche  vorgekommen  sind,  ist  auf  Bechnung  des  Verfahrens 
zu  setzen  und  ist  auf  Impfinfektion  zurückzuführen.     In  den 
Lehrbüchern  liest  man,   dass,  wenn  man  einen  derartigen  Uterus 
exstirpiren  will,  man  einen  Abort  einzuleiten  hat,  und  nach  Ab- 
lauf von  6  Wochen  an  die  Operation  herangehen  soll.    Ich  halte 
dies  nicht  für  richtig.    Denn  bei  der  Geburt  der  Frucht  kommt 
es  fast  regelmäßig  zu  Einrissen  des  Cervix,  welche  die  normale 
Dehnbarkeit  verloren  hat.    Diese  Ereignisse  gehen  nothwendiger-* 
weise  durch  die  Carcinommasse  und  sind  demgemäß  mit  Krebs 
inficirt,  ehe  man  überhaupt  mit  der  Operation  begonnen  hat.    Man 
muss  deshalb  auf  die  Entleerung  des  Uterus  verzichten  und  ihn 
mit   seinem   vollen   Inhalt   exstirpiren.     In   3   Fällen  hatte   ich 
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Gelegenheit,  diese  Operation  ansznfUhren.  Diese  Fälle  werde  ich 
an  anderer  Stelle  ausführlich  veröffentlichen.  Vor  der  Operation  ist 
das  Carcinom  auszukratzen  und  zu  kauterisiren.  Durch  den  Cer- 
vikalkanal  wird  alsdann  mittelst  Troicart  das  Fruchtwasser  ab- 
gelassen, die  Scheide  wird  mit  Gaze  angestopft.  —  Herr  Freund 
empfiehlt  hierfür  den  Kolpeurynter.  —  Dann  wird  der  Uterus 
durch  die  Laparotomie  entfernt,  wenn  es  auf  vaginalem  Wege 
nicht  mehr  möglich  ist.  Man  kann  hoffen,  dass  nach  einer 
so  vorsichtigen  Art  der  Behandlung  die  Impfrecidive  seltener 
werden. 

Was  die  Operabilität  anbelangt,  so  ist  es  wichtig  zu  entscheiden, 
ob  ein  Carcinom  des  Uterus  primär  oder  als  Metastase  auftritt. 
Dass  letzteres  möglich,  wird  durch  den  zweiten  meiner  Fälle 
illnstrirt.  Ich  entfernte  einen  Uterus  grav.  carcinomatosus  mens. 
VI — VII  durch  die  Laparotomie.  Die  Patientin  blieb  7  Monate 
gesund  und  erholte  sich  auffallend.  Wegen  Ileus  musste  dann 
eine  zweite  Operation  vorgenommen  werden,  und  es  fand  sich 
hierbei  ein  Carcinom  des  Duodenum.  Patientin  starb  an  Inani- 
tion.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  dass  im  Becken  und  auch 
sonst  in  der  ganzen  Leiche  —  auBer  der  betroffenen  Dann- 
partie —  kein  Carcinom  zu  finden  war.  Ich  möchte  hier  der 
Vermuthung  Raum  geben,  dass  vielleicht  das  Primäre  der  Dann- 
krebs war,  und  dass  von  ihm  aus  eine  Metastase  im  Uterus  sich 
entwickelt  hat.  Diese  Frage  giebt  zu  denken,  zumal  ich  mich 
erinnere,  einen  ähnlichen  Fall  bereits  gelesen  zu  haben. 

Die  abdominale  Exstirpation  des  Uterus  fand  ich  in  Beckeu- 
hochlage  für  leichter  ausführbar. 

Bei  der  vaginalen  Methode  möchte  ich  die  Klammerbehand- 
Inng  verwerfen  bis  auf  die  wenigen  Fälle,  in  denen  sich  die  Un- 
möglichkeit der  Totalexstirpation  erst  im  Verlaufe  der  Operation 
herausstellt;  gelingen  die  hochgelegenen  Unterbindungen  nicht 
völlig,  so  lege  ich  zur  Sicherung  vor  Nachblutung  einige  Klemmen 
an.  Der  für  mich  entscheidende  Grund  für  Ablehnung  der 
Klemmen  aber  ist  folgender:  Man  ist  bei  Anwendung  der  Klemmen 
außer  Stand  gesetzt,  die  Bauchdecken  zu  schließen,  was  ich  für 
unbedingt  nothwendig  halte.    Die  Fälle  von  sekundärer  Infektion 
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sind  leider  zvl  wepi^  bekannt.  Der  Blutverlust  ist  nicht  so  ber 
deutend,  wie  er  von  Landau  betont  wird.  Ich  habe  genug 
Fälle  gesehen,  wo  die  Kranken  nur  einige  Theelöflfel  Blut  verloren 
haben.  Bei  Anwendung  von  Klemmen  kommt  die  Blutung  aus 
den  Schnitten;  die  Kranken  verlieren  es  ans  den  Öffnungen  in 
der  Scheide,  die  wir  während  der  Abbindung  des  Uterus  offen 
halten  müssen. 

Die  übrigen  schon  an  verschiedenen  Stellen  geltend  gemachten 
Einwendungen  will  jch  nicht  wiederholen,  sie  sind  bekannt.  Die 
Frage  ist  nur.  da,rf  man  die  palliative  Operation  des  Uteru^- 
Carcinoms  vergleichen  mit  der  Enterostomie  der  Chirurgen?  Ein 
Kranker  mit  einem  inoperablen  Pylorus-Carcinpm  wird  nioht  wegen 
des  Carcinoms  operirt,  sondern  deshalb,  weil  eine  Indicatio  vitalis 
bei  ihm  vorliegt.  Anders  liegt  die  Sache  bei  der  Behandlung 
des  Gebärmutterkrebses.  Hier  liegt  diese  Indicatio  vitalis  nicht 
vor,  sondern  nur  die  Schmerlen  und  Blutungen  der  Kranken 
drängen  zum  Eingreifen.  Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich,  wie 
die  Erfahrung  lehrt,  wenn  wir  d^ese  Schädigungen,  Blutung, 
Jauchung,  Schmerzen  beseitigen.  Dazu  reichen  unsere  palliativen 
Mittel  völlig  aus ;  ob  wir  dabei  das  Glüheisen,  den  scharfen  Löffel 
oder  andere  Methoden  anwenden,  ist  gleichgiltig.  Ich  möchte 
daher  der  Meinung  sein,  dass  es  nicht  rathsam  ist,  unheilbare 
iCrebskranke  noch  einmal  einer  lebensgefährlichem  Operation  zu 
unterwerfen. 

Was  die  Vermeidung  der  Recidive  betrifft,  so  ist  die  von 
Winter  angeregte  Frage  von  großer  Tragweite.  Ich  betrachte 
es  als  unzweifelhaft,  dass  die  Kontakt-Infektion  die  Ursache  der 
Recidive  ist.  Die  Mehrzahl  derselben  sind  Narbenrecidive.  Wenn 
es  gelänge,  diese  Kontakt-Infektion  zu  vermeiden,  dann  wäre  uns 
geholfen.  Winter  hat  ein  Mittel  angegeben  und  ich  freue  mich 
hierüber.  leb  selbst  behandle  das  Garcinom  auch  so,  und  bin 
mit  den  Resultaten  zufrieden.  Ein  Punkt  erscheint  mir  noch 
wichtig.  We^in  wir  nach  unserer  Methode,  bei  der  wir  nach  Ent- 
femung  des  Uterus  die  Wundränder  vor  uns  haben,  an  diesen 
Wundrändern  noch  eine  energische  Kauterisation  vornehmen 
würden,    so  würden  wir  die  Zahl  der  Kontakt- Infektionen  noch 
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yerringern.  Ich  mache  es  daher  sO;  dass  ich  mit  dem  P&qaelin 
die  Wandränder  noch  einmal  verscborfe,  nnd  ich  habe  damit  gute 
Resultate  erreicht. 

Die  räumliche  Ausdehnung  der  Carcinome  ist,  wie  idi  glaube, 
kein  Orund  gegen  die  Operation  des  Uteruscarcinoms.  Eäne 
Indikation  hat  früher  bestanden  derart,  man  solle  sich  mit  der 
palliativen  Behandlung  begnügen,  wenn  das  Carcinom  bereits  die 
Scheide  in  größerem  Umfange  ergriffen  hat.  Dieser  Satz  ist  aber, 
glaube  ich,  nicht  richtig.  Wenn  wir  ein  von  der  Portio  aus- 
gehendes Carcinom  vor  uns  haben,  welches  sich  bereits  weiter 
ausgedehnt  hat,  so  können  wir  ja  die  Scheide  loslösen.  Aller- 
dings, ist  die  seitliche  Ausdehnung  des  Krebses  auf  die  Scheide 
groß,  so  wird  die  Frage  eine  heikle,  diese  Fälle  sind  aber  selten. 
Sehr  häufig  sitzt  es  auf  der  hinteren  Vaginalwand  und  ist  deshalb 
besser  zugänglich;  daher  hat  Landau  Recht,  wenn  er  dies  als 
keine  Kontraindikation  bezeichnet. 

Herr  Pfannenstiel  (Breslau): 

Meine  Herren !  Das  was  ich  sagen  wollte,  ist  mir  zum  Theil 
durch  die  Bemerkungen  des  Herrn  Vorredners  vorwe^enommen. 
Ich  wollte  nur  auf  die  Impfrecidive  eingehen;  ich  halte  sie  nicht 
für  so  häufig  wie  Herr  Mackenrodt,  aber  sie  kommen  doch  vor. 
Ich  glaube  sogar,  dass  die  Verbreitungsweise  des  Carcinoms  durch 
Impfung  häufiger  ist  als  man  annimmt.  Derartige  Beobachtungen 
haben  sich  in  der  letzten  Zeit  mehr  und  mehr  gehäuft,  doch  will 
ich  hier  nicht  ausführlicher  darauf  eingehen,  zumal  ich  in  meiner 
letzten  Publikation^]  eine  größere  Anzahl  dieser  Fälle  erwähnt 
habe.  Wenn  wir  wissen,  dass  nicht  selten  auch  spontan  eine 
Verbreitung  des  Carcinoms  auf  dem  Wege  der  Impfung  vor  sich 
geht,  so  müssen  wir  doch  zugeben,  dass  eine  ähnliche  Verimpf ung 
auch  durch  den  operativen  Eingriff  möglich  ist.  In  der  Regel 
wird  es  sich  ja  schwer  beweisen  lassen,  dass  ein  Recidiv  nach 
der  Carcinomoperation  durch  Verimpfung  entstanden  ist.   In  einigen 


1)  Anm.:   »Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  und  Histogenese  des 
üteruskrebses  etc.«   Centralbl.  f.  Gynäk.  1893.  Nr.  18. 
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Fällen  lässt  es  sich  aber  wohl  mit  Sicherheit  annehmen.  Dahin 
sind  zu  rechnen  die  Fälle,  wo  bei  einem  ganz  beginnenden  Krebs 
die  Operation  ansgefbhrt  wurde  und  zwar  so,  dass  der  Schnitt 
ringsnm  in  gesundem  Gewebe  geführt  wurde,  und  wo  —  wie  wir 
dies  in  einem  Falle  beobachten  konnten  —  schon  nach  einem 
Vierteljahr  ein  umfängliches  Becidiy  im  Beckenzellgewebe  nach- 
zuweisen war.  Hier  mtlssen  bei  der  Operation  Theile  des  Krebses 
in  die  breit  er(5ffheten  Parametrien  gebracht  worden  sein.  Sonst 
wäre  ein  so  frühzeitiges  und  au^breitetes  Garcinomrecidiy  nicht 
verständlich. 

Dahin  gehören  femer  Fälle,  wo  nach  Krebsoperationen,  sei 
sei  es  nach  Totalexstirpationen  oder  nach  Auskratzungen,  ein  Beci-* 
div  am  Hamröhrenwulst  sich  entwickelte«  Es  passiren  ja  manch- 
mal bei  solchen  Eingriffen  nebensächliche  Verletzungen  in  der 
Scheide.  In  solchen  frischen  Wunden  können  sich  dann  Krebs-* 
Zeilen  niederlassen.    Ich  habe  selbst  2  derartige  Fälle  beobachtet 

Bei  allen  möglichen  Arten  von  Krebs  ist  eine  Verbreitung 
desselben  durch  die  Operation  selbst  möglich.  Wir  haben  es 
erlebt,  dass  ein  papilläres  Adenoearcinom  des  Ovariums  ohne 
Metastasen  bei  der  Operation  platzte  und  der  Inhalt  sich  entleerte. 
Die  Folge  war,  dass  der  Krebs  sich  rasch  yerbreitete  und  die 
Frau  schnell  zu  Grunde  ging.  In  einem  anderen  Falle  wurde 
gleichfalls  ein  papilläres  Adenoearcinom  des  Ovariums  operirt  und 
4  Wochen  nach  der  Operation  zeigte  sidi  ein  ausgedehntes  histo- 
logisch gleichartiges  Garcinom  der  Scheide,  das  aus  dem  vorderen 
Vaginalgewölbe  herauswucherte.  Gleichzeitig  war  hier  wegen 
eines  umfänglichen  Myoms  die  Amputatio  uteri  supravaginalis  ge- 
macht worden,  dabei .  die  Blase  abgelöst  und  über  den  Stumpf 
herüber  genäht  worden.  Bei  der  unmittelbar  vorausgegangenen 
Ovariotomie  war  der  Tumor  geplatzt  und  der  Inhalt  in  die  Bauch* 
höhle  gedrungen.  Ich  erkläre  mir  in  diesem  Falle  das  Recidiv 
im  Vaginalgewölbe  so,  dass  von  den  Tumormassen  des  Ovarial- 
carcinoms  sich  ein  Theil  in  dem  bei  der  Operation  eröffneten 
Raum  zwischen  Blase  und  Cervix  festgesetzt  hat  und  nun  in  der 
Richtung  nach  unten  durch  das  Scheidengewölbe  hindurchgewuchert 
ist    Ich  meine,  diese  Fälle  sind,  wenn  auch  vielleicht  nicht  so 
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sehr  häufig,  so  doch  häufiger,  als  man  bisher  angenommen  hat, 
und  das  muss  nns  auffordern,  bei  allen  Carcinomoperationen  ge- 
wisse Vorsichtsmaßregeln  zu  treffen,  damit  die  Verimpfungen  ver- 
mieden werden.  Ich  halte  es  daher  für  richtig,  beim  Uterus- 
earcinom  die  Auskratzung  und  Verschorfung  durch  Paquelin  oder 
Alkohol  der  Exstirpation  vorauszuschicken,  wie  dies  von  Herrn 
Winter  u.  A.  vorgeschlagen  ist.  Und  bei  der  Operation  der 
Ovariengesch Wülste  müssen  wir  an  dem  alten  Princip  festhalten  ^ 
dasö,  wo  die  Punktion  der  Cyste  wegen  ihrer  Größe  nothwendig 
ist,  dieselbe  so  geleitet  werden  muss,  dass  der  Inhalt  nicht  in  die 
Bauchhöhle  fließen  kann.  Kleine  Ovarientumoren  aber  müssen 
wie  eine  Pyosalpinx  behandelt  werden,  d.  h.  man  suche  das  Platzen 
zu  vermeiden  und  schütze  —  wo  es  nicht  zu  vermeiden  ist  — 
das  Peritoneum  durch  ringsum  eingelegte  Gaze'servietten  vor  dem 
Cysteninhalt,  dessen  Beschaffenheit  wir  nicht  immer  im  voraus 
kennen  können. 

Herr  Veit  (Berlin); 

Die  Frage  der  Umgrenzung  der  verschiedenen  Operationen 
bei  Carcinom  scheint  mir  in  sofern  weiter  gekonmien  zu  sein,  als 
wir  uns  überzeugt  haben,  die  sakrale  Methode  erreieht  nicht  mehr 
als  die  abdominale.  Der  einzige  große  Uterus^  den  Herr  H e r  z  f  e  1  d 
uns  demonstrirte,  war  ein  puerperaler,  in  diesem  Zustande  sind 
sie  aber  auch  durch  die  vaginale  Methode  zu  exstirpiren.  Es 
handelt  sich  nach  meiner  Ansicht  um  die  Abgrenzung  der  Freund- 
sehen  von  der  vaginalen  Methode.  Letztere  verdient  stets  den  Vor- 
zug; hat  aber  gewisse  Grenzen.  Es  giebt  doch  Fälle,  in  denen 
der  Uterus  so  groß  wird,  wie  ein  schwangerer  von  4  Monaten 
und  weiter  hinaus  und  die  noch  exstirpirbar  sind.  Solche  Fälle 
werden  flir  die  Freund* sehe  Operation  reservirt  werden  müssen, 
und  femer  diejenigen,  in  denen  bei  gutem  Allgemeinbefinden  eine 
Erkrankung  vorliegt,  die  weit  in  das  Parametrium  greift.  Ich 
habe  8  Mal  nach  Freund  operirt,  und  wenn  ich  alle  Todesfalle 
nach  der  Operation  einschließe,  so  habe  ich  allerdings  50^  Mor- 
talität. Von  den  Genesenden  ist  der  eine  3  Jahre  recidivfrei 
gehlieben.    Daher   glaube   ich    doch,    dass  ausnahmsweise    die 
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Freund' sehe  Operation  nöthig  und  segensreich  ist,  dasd  man 
aber  in  der  Indikationsstellung  zu  den  beiden  Methoden  Yorfitichtig 
sein  soll. 

In  Bezug  auf  die  Frage  der  Impfrecidlve,  die  von  Herrn 
Winter  angeregt  wurde,  scheint  es  mir  klar,  daiäs  man  auch 
ohne  die  Theorie  anzuerkennen,  der  Winter' sehen  Methode  folgen 
kann.  Es  erwächst  keinerlei  Nachtheil,  wenn  wir  vorher,  aus- 
kratzen und  mit  dem  Glüheisen  behandeln.  Theoretisch  liegt  aber 
die  Sache  so  einfach  nicht.  Wir  können  nicht  sagen,  dass  alles 
Impfrecidive  sind.  Ich  habe  z.  B.  einen  Fall  operirt,  bei  dem 
ich  die  hohe  Amputation  machte  und  in.  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes  im  Gesunden  den  Krebs  exstirpirt  habe.  Ich  unterr 
suchte  die  anscheinend  gesunden  Randpartien  nach  dem  Para* 
metrium  zu  und  fand  noch  krebshaltige  Theile.  Der  Krebs  geht 
ja  so  häufig  hier  in  das  Bindegewebe  über.  Sind  große  Knoten 
vorhanden,  so  kann  man  dieselben  fühlen ;  aber  bei  der  Operation 
ergiebt  sich  oft,  dass  außerhab  des  primären  Herdes  noch  andere 
Knoten  an  der  Schnittfläche  sitzen.  Es  ist  also  klar,  dass  man 
nicht  mehr  im  Gesunden  operirt  hat.  Deshalb,  meine  ich,  muss 
man  zwar  die  Winter' sehe  Methode  anwenden.  Aber  ein  Beweis 
für  die  Impfrecidive  ist  durch  die  klinische  Beobachtung  noch 
nicht  erbracht. 

Noch  kurz  möchte  ich  auf  die  Arbeit  Pfannenstiers  ein- 
gehen, über  die  doppelten  Garcinome,  welche  namentlich  füi; 
diejenigen  ein  Interesse  hat,  welche  meinen,  man  könne  die  Gar- 
cinome durch  die  hohe  Amputation  behandeln.  Ich  kenne  z.  B.  der- 
artige Fälle  von  Garcinom  der  Portio,  welche  über  8  Jahre  recidiv- 
frei  geblieben  sind.  Ein  Fall  hat  nachher  noch  geboren,  nachdem 
mehrfach  Aborte  voraus  gegangen  waren  j  die  Frau  lebt  noch  und 
befindet  sich  wohl.  Die  Fälle  von  doppeltem  Krebs  sind  vom  anato- 
mischen Standpunkt  sehr  interessant.  Ich  möchte  aber  Pfannen- 
stiers Schlüsse  noch  erweitem  und  sagen,  dass  man  die  Garci* 
nome  der  Portio,  welche  gleichzeitig  mit  einem  Garcinom  des  Gorpus 
uteri  vorkommen,  möglichst  unterscheiden  lernen  möge  von  den  ge- 
wöhnlichen Fällen  des  Garcinoms  der  Portio,  welche  primär  auf- 
treten.   Die  sekundären  Fälle  des  Portiokrebses  sehen  anders  aus, 
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als  die  gewöhnlichen  Fälle  von  Blnmenkohlgewächs  der  Portio, 
und  ich  glaube,  dass  dies  von  großer  Bedeutung  ist  und  eine 
histologische  Untersuchung  nothwendig  macht.  Aus  dieser  werden 
sich  dann  wahrscheinlich  auch  klinisch  verwerthbare  Unterschiede 
ergeben,  sodass  doch  nicht  immer  die  Entfernung  des  ganzen 
Uterus  nöthig  ist 

In  Bezug  auf  die  Hochlagerung  möchte  ich  bemerken,  dass 
Freund  unter  Hochlagerung  einen  geringeren  Grad  versteht  als  ich. 

Herr  Kaltenbach  (Halle): 

Memo  Herren!  Herzfeld  hat  uns  eine  schöne  anatomische 
Darstellung  über  die  Möglichkeit  einer  ausgedehnten  Freilegung 
des  Operationsfeldes  bei  der  sakralen  Methode  der  totalen  Uterus- 
exstirpation  gegeben.  Er  erkennt  aber  an,  dass  die  Indikationen 
durch  die  sakrale  Methode  keine  Erweiterung  erfahren,  ein  Stand- 
punkt, den  ich  von  jeher  vertreten  habe.  Wenn  wir  aber  keine 
Erweiterung  der  Indikationen  erreichen,  so  spricht  schon  die 
durch  die  Größe  der  Verletzung  verlängerte  Heilnngsdauer  ent- 
scheidend gegen  die  sakrale  Methode.  Die  Größe  des  Uterus 
wird  die  sakrale  Methode  ebenfalls  nicht  rechtfertigen  können, 
denn  auch  auf  vaginalem  Wege  lassen  sich  recht  große  Uteri 
exstirpiren. 

Die  Möglichkeit  einer  weiteren  Überimpfnng  von  Cardnom- 
keimen  bei  der  Operation  hat  uns  lange  beschäftigt.  Wir  suchten 
sie  durch  scharfe  Auskratzungen  zu  vermeiden,  und  ich  habe 
nachher  noch  die  ganze  Wundfläche  mit  b^  Ghlorzinklösung 
überpinselt,  aber  ohne  Erfolg.  Ich  habe  auch  den  Weg  einge- 
schlagen, nach  der  Operation  die  Stümpfe  mit  dem  Pacquelin  zu 
verkohlen,  habe  damit  aber  auch  keine  besseren  Dauerresultate 
erzielt. 

Die  Frage  der  Recidive  ist  um  deswillen  schwer  zu  disku- 
tiren,  weil  wir  noch  keine  scharfe  Definition  dafür  besitzen,  was 
wir  unter  Recidiven  verstehen  sollen.  Streng  genommen  kann 
man  unter  Recidiv  doch  nur  verstehen,  dass  bei  einer  gesund 
vom  Operationstisch  weggetragenen  Person  später  —  diskontinuir- 
lieh  von  der  ersten  Erkrankung  —  ein  neues  Carcinom  auftritt. 
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Was  wir  gewöhnlieh  als  Recidive  bezeichnen,  ist  nichts  weiter 

als  ein  Weiterwachsen  von  Erebsresten^  welche  sehon  vorher  in  | 

Form  von  Knoten  nnd  Strängen  in  den  Lymphbahnen  vorhanden 

waren.    Es  giebt  ja  reine  Recidive  ohne  anatomische  Kontinuität  • 

zwischen  erster  nnd  zweiter  Erkrankung;  die  meisten  Fälle  aber,  , 

welche  wir  als  solche  bezeichnen,  halte  ich  nur  für  ein  Weiter* 

wuchern  zurückgebliebener  Krebsreste. 

Gegen  die  Methode  von  Landau  habe  ich  dieselben  Bedenken, 
wie  sie  bereits  Mackenrodt  geltend  gemacht  hat.  Mein  wesent- 
lichstes Bedenken  beruht  darin,  dass  der  Schluss  der  Bauchhöhle 
bei  seinem  Verfahren  verhindert  wird.  Ich  habe  von  der  ersten 
Operation  an  die  Bauchhöhle  verschlossen,  —  vor  10  Jahren  habe 
ich  diesen  Verschluss  allerdings  in  wenigen  Fällen  weggelassen 
—  von  da  an  habe  ich  aber  immer  wieder  genäht,  und  ich  bin 
mit  meinen  Besultaten  sehr  zufrieden.  Bei  146  von  mir  aus- 
geführten Totalexstirpationen  habe  ich  nur  4  Todesfälle  zu  ver- 
zeichnen. Neben  der  Peritonealnaht  habe  ich  diese  Resultate 
wohl  nur  dem  Umstände  zu  verdanken ,  dass  ich  Ovarien  und 
Tuben,  von  welch  letzteren  leicht  eine  Infektion  ausgehen  kann, 
mit  fortnahm.  Ich  entferne  stets  die  Appendices,  da  es  keinen 
Zweck  hat,  Organe  im  Körper  zu  belassen,  welche  nach  Fort- 
nahme  des  Uterus  nur  noch  Beschwerden  hervorrufen  können. 

Ich  halte  femer  die  Verwendung  der  Klemmen  auch  darum 
nicht  für  richtig,  weil  man  mit  ihnen  nicht  weit  genug  lateral- 
wärts  vordringen  kann.  Der  Bauchhöhlenverschluss  und  die  voll- 
ständige Entfernung  der  Appendices  bieten  für  mich  den  Schwer- 
punkt für  die  Prognose  der  Operation. 

Herr  Winckel  (München): 

Ich  hatte  zu  der  Zeit,  als  Herr  Herzfeld  uns  seine  Mitthei- 
lung zusandte,  einen  Fall,  welcher  sich  für  diese  Operation  zu 
eignen  schien.  Am  meisten  imponirte  mir  an  dieser  Methode,  dass 
eine  so  geringe  Knochenresektion  im  Stande  sein  sollte,  einen  so 
leichten  Zugang  zu  den  zu  exstirpirenden  Organen  zu  verschaiFen. 
Ich  habe  daher  die  Operation  ausgeführt  und  dabei  verchiedene 
Beobachtungen  gemacht,  von  denen  ich  vorher  nichts  gehört  hatte. 
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Das  Erste  ist;  dass  nacfa  AusfttliTnng  der  Ton  Herzfeld  ange- 
gebenen Resektion  das  Terrain  sehr  leicht  zugänglich  ist,  man 
überzeugt  sich  aber  doch,  dass  man  mitunter  noch  weiter  nach 
oben  zu  resecireh  muss.  In  meinem  Falle  schien  nur  die  rechte 
Seite  fixirt  zu  sein,  und  ich  hoffte,  die  Operation  wttrde  gut  gehen. 
Der  Verlauf  war  aber  iiicht  so  günstig,  wie  ich  gehofft.  Nach 
Durchschneidung  der  Fascie  wurden  die  Weichtheile  durch  Luft- 
eintritt ballonartig  nach  der  linken  Seite  hinttbergedrängt,  und  bei 
dem  länger  dauernden  Aufsuchen  des  Douglas  verlor  die  Patientiii 
mehr  Blut,  als  bei  einer  vaginalen  Operation.  Ich  glaube  daher, 
dass  man  die  Weichtheile  beim  Einschneiden  der  prävertebralen 
Fascie  sofort  durch  Doppelhaken  fixiren  muss.  Als  ich  femer 
den  Uterus  lospräparirte ,  eikannte  ich,  dass  die  Entwickelung 
der  linken  Kante  des  Uterus  groBe  Schwierigkeiten  bot,  es  riss 
denn  auch  der  obere  Theil  der  linken  Kante  ein,  doch  gelang  es 
mit  vieler  Mühe,  denselben  herauszupräpariren.  Wenn  femer 
gesagt  wurde,  dass  die  Vreteren  sicher  vermieden  werden  könnten, 
so  muss  ich  bemerken,  dass  ich  trotz  Suchens  dieselben  nicht 
gefunden  habe,  und  ich  kann  versichem,  dass  in  der  That  die 
Möglichkeit,  bei  dieser  Methode  die  Ureteren  so  sicher  zu  ver- 
meiden, nicht  größer  ist,  wie  bei  der  vaginalen  Exstirpation  des 
Utems.  Ist  die  linke  Seite  des  Uterus  fixirt,  so  können  wir  den 
Utems  nicht  herauslösen,  ehe  wir  vernäht  haben.  Endlich  muss 
ich  noch  hinzufügen,  dass  das  Resultat  in  unserem  Falle  insofern 
kein  befriedigendes  war,  als  die  Patientin  eine  nach  oben  hin 
iixirte  Vagina  bekam,  durch  welche  Suturen  sich  ausstoßen. 
Auch  hat  sie  noch  jetzt  eine  Knochenfistel,  durch  welche  sich 
offenbar  noch  kleine  Knochenstückchen  abstoßen.  Und  das  bleibt 
immer  ein  Bedenken,  dass  eine  derartig  operirte  Person  noch 
längere  Zeit  derartige  Säfteverluste  erleidet.  In  Bezug  auf  die 
Indikationen  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte  unseres  Herrn  Vor- 
sitzenden. Ich  kann  nur  betonen,  dass,  wenn  wir  durch  eine 
Radikaloperation  iiicht  mehr  erreichen  können  wie  durch  eine 
Auskratzung  oder  durch  die  Behandlung  mit  dem  Glttheisen, 
wir  dann  die  Totalexstirpation  unterlassen  sdUen.  Wenn  wir  der 
Patientin  nichts  Besseres  versprechen  können,   so  müssen  wir  ihr 
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ehrlich  sagen,  wir  erreichen  durch  die  Radikaloperation  nichts, 
und  dann  sollen  wir  auch  nicht  operiren. 

Herr  Frank  el  (Breslau) : 

Meine  Herren!  Ich  möchte  zunächst  ein  Wort  für  die 
Landau' sehe  Operationsmethode  einlegen.  Ich  habe  dieselbe  vor 
2  Jahren  von  ihm  ausführen  sehen  und  sie  später  selbst  yersohie- 
dene  Male  versucht,  und  ich  muss  sagen,  dass  die  Einwendungen  * 
Freund 's  gegen  dieselbe  nicht  berechtigt  sind.  Das  Aillegen 
der  Klemme  ist  leicht,  die  Nachbehandlung  nicht  erschwert ,  die 
Schmerzen  sind  nicht  groß,  eine  Schwierigkeit  zu  katheterisiren 
bestand  nicht.  Trotzdem  bin  ich  von  dieser  Methode  wieder  ab- 
gegangen, weil  wir  bei  ihr  die  Adnexa  nicht  mit  entfernen  können. 
Das  war  oft  maßgebend  wegen  der  Gefahr  der  Recidive,  abge- 
sehen von  der  InfektionsmögUchkeit.  Der  zweite  Funkt  betrifft 
das  bereits  von  Win  ekel  erwähnte  Moment.  Wir  müssen  dabei 
bleiben,  nur  die  guten  Fälle  zu  operiren,  denn  die  Erweiterung 
des  Indikationsgebietes  nach  Landau  gewährt  keinerlei  Vortheile. 
Ich  habe  derartige  Fälle  palliativ  operirt  durch  Ferrum  candens 
etc.,  und  habe  beobachtet ,  dass  die  Kranken  sich  zuweilen  auf 
längere  Zeit  auffallend  erholten,  blühend  wurden  und  erst  nach 
Jahren  Becidive  bekamen. 

Wenn  man  solche  Fälle  radikal  operirt,  so  entstehen  die 
Becidive  meist  nicht  in  der  Narbe,  sondern  im  Beckenbindegewebe. 
Ich  halte  das  im  Gegensatze  zu  Landau  nicht  für  einen  Vortheil, 
meine  Herren.  Ich  habe  gegenwärtig  eine  derartig  operirte  Frau 
in  Behandlung,  welche  seit  Ys  Jahre  an  so  bedeutenden  Schmerzen 
leidet,  dass  ich  fast  gewünscht  hätte,  das  Beeidiv  hätte  sich  an  der 
Portio  eingestellt.  In  jedem  derartigen  Falle  können  die  Schmerzen 
unerträgliche  werden.  Die  nicht  operablen  Fälle  sollen  daher  für 
uns  ein  Noli  me  tangere  sein.  Gegen  starke  Blutungen  gehe  ich 
mit  dem  scharfen  Löffel  und  Paquelin  vor;  sind  die  Blutungen 
nicht  stark,  so  ist  es  am  besten,  wenn  man  die  Patienten  in  Ruhe 
lässt.  Sie  haben  dann  die  geringsten  Beschwerden,  und  wir 
biiugen  unsere  oft  heilsame  Operation  nicht  in  Misskredit 
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Herr  Chrobak  (Wien): 

Meine  Herren !  Nach  den  Ausführungen  des  Herrn  Vorredners 
kann  ich  mich  kurz  fassen.  Ich  muss  dem  Herrn  Vorsitzenden  für 
seine  Präcisirung  in  der  Frage  der  inoperablen  Carcinome  danken, 
sie  entspricht  voll  und  ganz  auch  meiner  Auffassung.  Sie  wissen 
ja  alle,  meine  Herren,  dass  es  eine  der  schwersten  Aufgaben  ist, 
Krebskranke  zu  behandeln,  und  die  Ansprüche,  welche  hierbei  an 
'  die  Humanität  und  Selbstlosigkeit  des  Arztes  gestellt  werden,  sind 
groß.*  Wir  haben  aber  diese  Aufgabe  und  sind  verpflichtet  alles 
zu  thun ,  damit  die  Patienten  nicht  erfahren ,  an  welcher  Krank- 
heit sie  leiden.  Wie  man  inoperable  Carcinome  behandeln  soll, 
diese  Frage  ist  für  mich  gelöst.  Die  Gefahren  der  Behandlung, 
das  Befinden  der  Kranken  und  die  Rücksicht  auf  die  Lebensdauer 
sind  hierin  maßgebend.  Und  da  sprechen  meine  Erfahrungen 
für  die  palliative  Behandlung.  Ich  möchte  dabei  zur  Aufmun- 
terung meine  Erfahrungen  heranziehen.  Es  giebt  im  mensch- 
lichen Leben  dies  atrae  und  dies  faustae.  Eine  solche  glückliche 
Zeit  hatte  ich  im  Jahre  1883.  Ich  habe  im  Anfange  jenes  Jahres 
4  Carcinome  des  Uterus  operirt.  Bei  einer  Patientin  machte  ich 
wegen  Carcinom  des  Uterushalses,  welches  im  pathologischen  In- 
stitut durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  solches  sicher 
gestellt  ist,  die  hohe  Amputation  nach  Schröder.  Die  Frau 
wurde  nach  1 Y2  Jahre  schwanger,  abortirte  allerdings  im  5.  Monat, 
lebt  aber  und  ist  gesund.  Eine  andere  Kranke  kratzte  ich  wegen 
inoperablen  Uteruscarcinoms  aus,  ein  Recidiv  behandelte  ich  ebenso. 
Dann  ging  die  Frau  nach  Hause,  kam  aber  nach  Jahren  zu  mir 
mit  der  Frage,  ob  sie  heirathen  dürfe.  Vor  2  Jahren  hat  sie  ge- 
heirathet  und  lebt  heute  in  voller  Gesundheit  und  ähnlich  erging 
es  den  beiden  anderen  ausgekratzten  Fällen.  Ich  bin  weit  entfernt, 
diese  Fälle  als  allgemein  giltige  hinzustellen,  aber  sie  kommen 
vor.  Ich  will  noch  sagen,  dass  ich  viel  ausgekratzt,  mich  aber 
von  der  gewöhnlichen  Behandlung  (Ausschaben  mit  nachfolgender 
Anwendung  des  Glüheisens)  entfernt  habe.  Nach  der  Auskratzung 
habe  ich  immer  mit  rauchender  Salpetersäure  und  Brom  geätzt, 
weil  man  mit  dem  Glüheisen  nicht  so  in  die  Tiefe  dringen  kann, 
wie  mit  flüssigen  Atzmitteln. 
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Herr  Sänger  (Leipzig): 

In  der  beatigen  Diskussion  macht  sich  entschieden  eine  ge-^ 
wisse  Depression  bemerklich  hinsichtlich  der  mangelhaften  Dauer- 
resnltate  nach  radikalen  Operationen  bei  Carcinoma  uteri.  Es 
kommt  dies  entschieden  daher,  dass  jetzt  wieder,  wie  in  der 
ersten  Zeit  der  Hysterektomie ,  zu  vorgeschrittene  Fälle  radikal 
operirt  wurden  und  dass  auf  die  technische  Erweiterung,  welche 
die  radikalen  Operationen  bei  vorgeschrittenem  Krebs  erfahren 
haben,  nun  die  Enttäuschung  folgt.  Dies  gilt  ganz  besonders  für 
die  sakralen  Operationen.  Ich  möchte  daher  an  eine  Phase  der 
operativen  Behandlung  des  Uteruskrebses  erinnern,  welche  unter 
der  Ungunst  des  Umstandes  zu  leiden  hatte,  dass  sie  durch  das 
Aufkommen  der  Exstirpatio  totalis  uteri  in  den  Schatten  gestellt 
wurde,  allerdings  auch  nur  auf  Collum-Carcinome  anwendbar  ist, 
nämlich  an  die  Galvanokaustik.  Die  damit  erzielten  Resultate, 
welche,  wohl  Ende  der  70er  Jahre,  von  Pawlik  aus  der  Carl 
von  Braun'schen  Klinik  veröffentlicht  wurden,  waren  ganz  über- 
raschend günstige.  Auch  hier  in  Breslau  wurde,  wohl  unter  dem 
Einflüsse  von  Middeldorpf,  die  Methode  durch  Spiegelberg 
viel  geübt.  Von  einem  amerikanischen  Gynäkologen,  Byrne  in 
Brooklyn,  ist  sie  niemals  aufgegeben  worden:  erst  kürzlich  hat 
derselbe  über  nicht  weniger  denn  400  Fälle  berichtet  und  rühmt 
sich,  bessere  Resultate  damit  erreicht  zu  haben,  als  sie  mit  der 
Totalexstirpation  des  Uterus  erzielt  wurden.  Dies  mag  dahin- 
gestellt bleiben.  Gewiss  ist  aber,  dass  wir  in  der  Glühhitze 
ein  werthvoUes  Mittel  besitzen  ftlr  die  Behandlung  gewisser 
Formen  von  Carcinoma  uteri,  welche  sich  für  die  Totalexstirpa- 
tion nicht  oder  nicht  mehr  eignen.  Ein  darauf  basirendes  Ver- 
fahren habe  ich  seit  einigen  Jahren  wieder  aufgenommen.  Das 
Princip  bei  diesem  Vorgehen  ist,  dass  man  den  Krebs  nicht  von 
der  kranken  Seite  her  angreift,  sondern  von  hinten  her  möglichst 
im  Gesunden  gegen  ihn  vorgeht.  Ich  kann  daher  auch  Winter's 
Vorschlag,  einige  Zeit  vor  der  Radikaloperation  das  Carcinom 
auszulöffeln,  nicht  für  richtig  finden,  bezüglich  der  Verhütung  einer 
Weiterverbreitung  der  Keime.     Ich  halte  sogar  für  das  radikal 


148     Diskussion  über  die  Uteruscarginomoperationen  (Sanqer). 

inoperable  Carcinom  das  Auskratzen  nicht  für  rationell,  sondern 
meine,  man  soll  aucb  hier  von  hinten  her  dem  Krebs  beizukommen 
suchen,  entweder  mit  dem  Messer  oder  besser  mittekt  des  Pacqaelin. 
Ich  habe  denn  auch  seit  über  3  Jahren  eine  Methode  der  palliativen 
Garcinomoperation  angewendet,  welche  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
alte  galvanokanstische  vorgeht,  doch,  indem  sie  sich  des  Thermo- 
kauters  bedient,  in  der  Lage  ist,  nicht  blos  pilzartig  vorragende 
Erebsgeschwttre  abzutragen,  sondern  das  Scheidengewölbe,  die 
ganze  Cervix,  sowie  mehr  minder  beträchtliche  Theile  des  Becken- 
bindegewebes  heraus  zu  brennen.  Blutung  kommt  dabei  höchstens 
bei  Atheromatose  der  Arterien  vor  und  ist  durch  Umstechung  leicht 
zu  stillen.  Ich  habe  das  Verfahren  in  Schmidts  Jahrb.  237 
Bd.  beschrieben  und  verfüge  nun  über  4  Fälle,  die  seit  2 — 3 
Jahren  als  temporär  geheilt  zu  erachten  sind.  Außer  dieser 
» Thermokauterectomia  cervicis«,  welche  sich  besonders  fbr  die 
flachen  Gervixcarcinome  älterer  Frauen  mit  enger  Scheide  eignet, 
wird  dann  noch  später  in  mehreren  Sitzungen  mit  Chlorzink  nach- 
geätzt in  der  von  Sims  angegebenen  und  uns  namentlich  durch 
E.  F ranke  1  vermittelten  Art  und  Weise,  oder  mit  rauchender 
Salpetersäure,  die  ich,  gleich  Chrobak,  zu  diesem  Behufe 
sehr  schätze. 

Sodann  wollte  ich  noch  sagen,  dass  man  derartige  Kranke 
oft  kontroliren  muss  und  dann  wohl  im  Stande  ist,  beginnende 
Becidive  sogar  in  der  Sprechstunde  palliativ  weiter  zu  behandeln. 
Damit  leistet  man  den  Kranken  einen  ganz  wesentlichen  Dienst 
und  kann  sie  oft  überraschend  lange  Zeit  bei  gutem  Befinden 
erhalten.  Die  palliativen  Operationen  können  ja,  wie  die  Dauer- 
resultate lehren,  oft  recht  radikal  sein,  und  umgekehrt. 

Die  Unterscheidung  Winter 's  bezüglich  der  verschiedenen 
Recidivarten,  ist  bereits  von  Thiersch  getroffen  worden.  Er 
versteht  unter  lokalen  Recidiven  diejenigen,  welche  Kaltenb ach 
als  Kontinuitätsrecidiv  bezeichnet.  Wir  ersehen  hieraus  also, 
dass  wir  auch  heute  noch  nicht  zu  einer  anderen  Auffassung  ge- 
kommen sind. 
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Herr  L.  Landau  (Berlin): 

Ich  möchte  mir  nur  erlanben,  den  Irrthum  za  berichtigen, 
als  wenn  die  Klammerbehandlung  Nichts  weiter  leistete  als  inope- 
rable Fälle  zu  behandeln.  Der  Hauptgrund  aber,  weswegen  wir 
die  Klammerbehandlung  empfehlen,  ist  der,  dass  sie  die  Indi- 
kationsstellung zur  Erebsoperation  erweitert.  Wenn  Sie  zugeben, 
dass  es  bis  jetzt  für  ausgeschlossen  galt,  Uteri  auf  vaginalem 
Wege  zu  exstirpiren,  welche  bis  zum  Nabel  hinaufreichen,  oder 
an  denen  Ovarialtumoren  sitzen,  oder  welche  sonst  aus  irgend 
einem  Grunde  unbeweglich  sind,  so  ist  diesen  Fällen  gegenüber 
die  Klammerbehandlung,  welche  diese  Komplikationen  überwindet, 
ein  entschiedener  Fortschritt.  Penn  alle  jene  Fälle,  in  denen  es 
sich  entweder  um  einen  stark  vergrößerten  Uterus  oder  um  ein 
Myom  plus  Carcinom,  oder  um  Adnexerkrankungen  irgend  welcher 
Art  handelt,  stellen  keine  Kontraindikation  gegen  die  vaginale 
Hysterektomie  dar. 

Auf  71  von  mir  operirte  Fälle  kamen  5  Todesfälle.  Ein 
Theil  dieser  Kranken  wurde  operirt,  weil  wir  anfangs  annahmen, 
wir  hätten  es  mit  leichten  Fällen  zu  thun,  eine  Annahme,  die 
erst  im  Verlaufe  der  Operation  selbst  hinfällig  wurde.  Dann  sind 
wir  mit  Vorbedacht  weiter  gegangen  und  haben  solche  Kranke 
mit  Absicht  hysterektomirt  und  ich  kann  sagen,  dass  ich  kein 
einziges  Mal  mein  Vorgehen  bedauert  habe;  bei  einer  Reihe  von 
Kranken  palliative  Besserung  und  bei  einigen  wenigen  scheinbar 
ganz  aussichtslosen  Carcinomen  jahrelange  Besserung,  ja  Heilung 
erzielt  habe.  Herr  Frank el  hat  einen  Fall  von  mir  erwähnt 
und  er  wird  mir  zugeben,  dass  er  und  Williams  (London)  erklärt 
haben,  dieser  Fall  sei^bei  der  allgemein  üblichen  Technik  der 
Nahtbehandlung  einer  vollständigen  Ausrottung  gänzlich  unzu- 
gänglich. Die  Totalexstirpation  mit  Klammem  gelang.  Nach 
7  Monaten  stellte  sich  bei  der  Kranken  ein  Recidiv  ein,  sie  hat 
sich  aber  während  dieser  Zeit  außerordentlich  erholt  und  wohl- 
befunden. Ohne  Operation  wäre  ein  derartig  vorgeschrittener  Fall 
in  weit  kürzerer  Zeit  zu  Grunde  gegangen  ohne  nur  eine  Stunde 
von  Schmerzen  und  Jauchnng  und  der  Krebskachexie  frei  zu  sein« 
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Bezüglich  der  Technik  der  Operation  möchte  ich  einige  Irr- 
thümer,  welche  in  der  Diskussion  untergelaufen  sind,  berichtigen. 
Es  ist  gesagt  worden,  man  könne  bei  dem  Elammerverfahren 
Tuben  und  Ovarien  nicht  mitentfernen,  das  trifift  jedoch  thatsäch- 
lich  nicht  zu.  Sie  sind  sogar  im  Stande,  Adnextumoren  jeder  Art 
mit  zu  entfernen  und  die  Operation  ganz  im  Gesunden  vorzunehmen. 
Gegen  den  Vorwuf,  dass  wir  den  Peritonealverschluss  nicht  er- 
zielen können,  hebe  ich  hervor,  dass  bei  dieser  Wundbehandlung 
die  Nachbehandlung  und  das  Befinden  der  Kranken  nach  der 
Operation  in  keiner  Hinsicht  schlechter  ist,  als  bei  Verschluss 
der  Peritonealhöhle,  auf  jeden  Fall  aber  sicherer  und  weniger 
gefährlich.  Endlich  soll  das  vordere  Scheidengewölbe  bei  der 
Klammerbehandlung  stark  bluten.  Thatsächlich  ist  grade  an  dieser 
Stelle  die  Blutung  eine  so  geringe,  dass  ich  mich  nur  2  Fälle 
erinnere,  wo  ich  gezwungen  war,  blutende  Stellen  aus  dem  vor- 
deren paracervikalen  Gewebe  mittels  einiger  Pinces  zu  versorgen. 

Ich  kann  Sie  im  Hinblick  auf  die  mitgetheilten  Thatsachen 
nur  bitten,  weil  die  Indikationen  der  Operation  erweitert  und  die 
Grenzen  des  Unheilbarscheinenden  eingeengt  sind,  die  vorgetragene 
Methode  in  geeigneten  Fällen  zu  versuchen. 

Herr  Winter  (Berlin): 

Ich  freue  mich,  bei  den  Herrn  Vorrednern  eine  Überein- 
stimmung mit  meinen  Ansichten  über  die  Infektiosität  des  Krebses 
konstatiren  zu  können,  und  Herr  Veit  scheint  auch  nicht  abge- 
neigt, dieselbe  zuzugeben,  wenn  er  auch  die  Beweise  noch  nicht 
für  genügend  erachtet.  Kleine  parametrane  Knoten,  wie  Herr 
Veit  sie  in  einem  Falle  neben  der  Port,  vagin.  bei  einem  be- 
schränkten Portiokrebs  gefunden  hat,  kann  ich  nicht  als  den 
Ausgangspunkt  der  von  mir  als  Impfrecidive  bezeichneten.  Recidive 
ansehen;  denn  wenn  ein  solcher  Knoten,  den  ich  übrigens  ftir 
eine  zuweilen  dort  vorkommende  kleine  Drüse  zu  halten  geneigt 
bin,  wirklich  ganz  oder  theilweise  zurückbleibt,  so  kann  er  nicht 
der  Ausgangspunkt  eines  binnen  kurzer  Zeit  sich  im  ganzen 
Parametrium  entwickelnden  Recidivs  sein.     Ich  habe  in  meinem 
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Vortrag  nur  die  Folgen  der  Krebsimpfiing  für  die  Recidive  er- 
wogen, möchte  aber  jetzt  noch  auf  2  Punkte  hinweisen. 

1.  Wenn  man  Carcinome  operirt,  welche  ins  Parametrium 
eingebrochen  sind,  so  kommt  man  bei  der  Operation  in  innige 
Berührung  mit  Krebstheilen,  weil  er  hier  zerreißt  und  Theile  zu- 
rttcklässt;  man  verschleppt  die  Erebskeime  in  die  ganze  Um- 
gebung und  erzeugt  schnelle  wachsende  ausgedehnte  Impfrecidive; 
auch  aus  diesem  Grunde  soll  man  nicht  operiren,  wenn  man  den 
Cervix  nicht  sicher  mehr  im  Gesunden  auslösen  kann. 

2.  Man  soll  keine  Recidive  exstirpiren,  auch  wenn  es  sich 
um  kleine  verschiebliche  Knoten  handelt,  weil  man  den  Knoten 
nicht  ausschälen  kann,  ohne  dass  er  zerbröckelt;  ausgedehnte 
Impfrecidive  folgen.  In  einzelnen  Fällen,  wo  wir  solche  kleine 
Recidivknoten  ohne  Schwierigkeit  entfernen  zu  können  glaubten, 
folgten  binnen  Kurzem  viel  umfangreichere  Recidive;  auch  hier 
verschlimmert  die  Impfung  den  Zustand. 

Herr  Schauta  (Wien): 

Nachdem  Herzfeld  abgereist  ist,  möchte  ich  das  Wort  für 
ihn  ergreifen,  zugleich  aber  auch  in  meinem  Namen  sprechen, 
weil  die  Methode  auch  an  meiner  Klinik  ausgeführt  worden  ist. 
Es  hat  sich,  wie  ich  glaube,  bei  Besprechung  der  ganzen  Frage 
ein  Missverständniss  herausgestellt.  Wir  wollten  durch  die  Methode 
die  Indikationen  zur  Operation  nicht  erweitem.  Ich  habe  ja  meinen 
Standpunkt  zu  der  Methode  schon  klar  geäußert.  Wir  brauchen 
die  Methode  nicht.  Das  vaginale  und  bei  größeren  Tumoren  viel- 
leicht das  abdominale  Vorgehen  genügen  uns.  Was  per  vaginan; 
sich  nicht  exstirpiren  lässt,  sollen  wir  in  Ruhe  lassen.  Wir  wenden 
das  Verfahren  auch  nicht  deswegen  an,  weil  durch  dasselbe  die 
Indikation  erweitert  ist,  sondern  weil  ich  die  Sicherheit  der 
Operation  in  manchen  Fällen  für  eine  größere  halte,  d.  h.  in 
denjenigen  Fällen,  wo  bei  Corpuscarcinom  eine  starke  Ver- 
jauchung vorhanden  ist,  und  wo  der  weiche  Uterus  leicht  ein- 
reißt. Ich  habe  einige  derartige  Fälle  gesehen,  wo  durch  Sepsis 
bald  der  Tod  eintrat.  Wir  erreichen  ja  durch  dieses  Verfahren 
auch  nicht  mehr.    Seitdem  aber  Herzfeld  einen  Weg  angegeben 
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hat,  einen  frühzeitigen  Abschluss  des  Gayam  peritonei  herbei- 
zuführen, habe  ich  mir  sagen  müssen,  dass  es  die  einzig  richtige 
Methode  ist,  extraperitoneal  zu  operiren.  Wir  müssen  darauf  das 
Schwergericht  legen.  Dies  ist  vielleicht  falsch  verstanden  worden. 
Der  Uterus,  den  uns  Herzfeld  gezeigt  hat,  wäre  vielleicht  auch 
per  vaginam  zu  exstirpiren  gewesen,  aber  es  war  ein  puerperaler 
Uterus  und  es  hätte  leicht  zu  Uberimpfung  des  Lochialsekretes 
kommen  kOnnen,  die  wir  durch  den  frühzeitigen  Abschluss  der 
Peritonealhöhle  vermeiden  können. 

Herr  Olshausen  (Berlin): 

Ich  will  nur  wenige  Punkte  aus  dem  Vielen,  welches  wir 
gehört  haben,  berühren.  Die  Ansicht  des  Herrn  Herzfeld,  dass 
wir  mit  der  sakralen  oder  parasakralen  Operation  für  das  Uterus- 
carcinom  nicht  viel  mehr  leisten  können  als  mit  der  vaginalen, 
ist  unzweifelhaft  richtig.  Will  man  freilich  die  Indikationen  für 
die  radikalen  Operationen  in  der  Weise  ausdehnen,  dass  man 
auch  bei  nachweisbaren  Metastasen  in  den  Ligamenten  etc.  noch 
operirt,  so  giebt  es  gewiss  manche  Fälle,  in  denen  man  mittelst 
der  sakralen  Methode  noch  die  Operation  vollenden  kann,  wo  es 
bei  der  vaginalen  unmöglich  ist.  Aber  solche  Fälle  soll  man  m. 
E.  nicht  mehr  operiren.  Man  bedepke  doch,  welch'  ungleich 
größeren  Eingriff  die  sakrale  Operation  darstellt,  wie  viel  größer 
die  Mortalität  derselben,  wie  viel  länger  das  Krankenlager  nach 
derselben  ist.  Man  lese  nur  die  Veröffentlichungen  Schede' 8 
^in  den  Berichten  aus  den  Hamburger  Staatskrankenanstalten). 
Man  bekommt  dabei  einen  richtigen  Eindruck  von  der  Größe  und 
der  Gefahr  des  Eingriffs,  von  dem  geringen  Nutzen  desselben  und 
gewinnt  die  Überzeugung,  dass  von  allen  dort  der  schweren 
Operation  unterworfenen  Kranken  nach  2 — 3  Jahren  keine  mehr 
recidivfrei  sein  kann. 

Bezüglich  der  Komplikation  der  Gravidität  in  den  ersten 
Monaten  mit  Carcinom  kann  ich  Herrn  Mackenrodt  nicht  bei- 
stimmen, wenn  er  den  künstlichen  Abort  und  nachfolgende  Ex- 
stirpation  per  vaginam  widerräth.    Ich  kann  im  Gegentheil  diesen 
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von  mir  schoB  vor  längeren  Jahren  gegebenen  Rath  nur  wieder- 
holen. Aber  man  darf  natttrlieh  nicht  4 — 6  Wochen  nach  dem 
Abort  bis  zur  Exstirpation  verstreichen  lassen.  Das  ist  bei  vor- 
handenem Garcinom  ja  gar  nicht  zn  verantworten.  Nach  dem 
Abort  giebt  man  Ergotin  und  kann  in  6 — 8  Tagen  die  Exstir- 
pation des  Uterus  vornehmen.  Dann  hat  der  puerperale  Zustand 
des  Uterus  nach  meinen  Erfahrungen  keine  Steigerung  der  Opera- 
tionsgefahr zur  Folge. 

Wenn  Herr  Kaltenbach  empfiehlt,  bei  jeder  vaginalen 
Uterusexstirpation  die  Annexa  mit  zu  entfernen,  so  glaube  ich 
wohl,  dass  wegen  des  Vorkommens  von  Komplikation  mit  Pyo- 
salpinx  sehr  wohl  die  primäre  Mortalität  durch  Zurücklassen  der 
Tuben  beeinflusst  werden  kann;  schwerlich  aber  die  Dauerresul- 
tate. Wir  entfernen  bei  Portio-  und  Cervixcarcinom  in  der  Regel 
die  Annexa  nicht  und  haben  doch  so  gute  Dauerresultate  wie 
irgend  ein  anderer  Operateur;  denn  vnr  haben  bei  285  Fällen, 
welche  2 — 5  Jahre  kontrolirt  sind,  47  ^  Fälle  ohne  Recidive.  Bei 
Carcinoma  corporis  entfernt  man  natürlich  zweckmäßig  die  Annexa 
ebenfalls. 

Herrn  Sänger's  Methode,  inoperable  Cervixcarcinome  durch 
Abtrennung  derselben  von  der  Umgebung  mittelst  des  Thermo- 
kauter  palliativ  zu  behandeln,  ist,  wie  ich  glaube,  ein  sehr  em- 
pfehlenswerthes  Verfahren.  Ich  habe  bei  Herrn  Sänger  einen 
oder  zwei  seiner  Fälle  selbst  gesehen.  Ganz  ähnlich  wirkt  übrigens 
eine  Lostrennung  des  ganzen  Cervix  mit  Messer  und  Finger,  wie  ich 
kürzlich  bei  zwei  unvollendet  gelassenen  Fällen  von  beabsichtigter 
Totalexstirpation  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Ich  hatte  in  beiden 
Fällen  den  Cervix  schon  vorne  und  seitlich  getrennt,  den  Douglas 
erOfinet,  als  ich  die  Unmöglichkeit  sah,  alles  Kranke  zu  ent- 
fernen. Dann  habe  ich  den  Douglas  zugenäht  und  die  ganze, 
übrige  Wunde  sich  selbst  überlassen.  Beide  Fälle  überstanden 
nicht  nur  die  Operation,  sondern  befanden  sich  noch  nach  4 — 5 
Monaten  in  einem  vorzüglichen  Zustand.  Keine  Blutung,  keine 
Sekretion,  keine  Schmerzen,  und  dabei  fühlte  sich  das  geschrumpfte 
Carcinom  gar  nicht  mehr  wie  ein  Carcinom  an. 
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Herr  Ffannenstiel  (Breslau): 

Mit  Rücksicht  auf  die  vorgerückte  Zeit  verzichte  ich  darauf, 
auf  die  Ausführungen  des  Herrn  Veit  zu  erwidern. 

Herr  Frank el  (Breslau): 

Ich  will  mich  kurz  fassen,  meine  Herren.  Ich  muss  Landau 
bestätigen,  dass  Williams  nach  unseren  Begriffen  jenen  Fall 
für  inoperabel  gehalten  hat,  d.  h.  dass  wohl  die  technische 
Möglichkeit  noch  vorhanden,  dass  aber  das  Carcinom  zu  weit 
vorgeschritten  war,  um  von  einer  Radikaloperation  zu  sprechen. 
Ich  kann  nun  in  seinem  Resultate  keinen  Vorzug  gegenüber  der 
palliativen  Behandlung  erblicken.  Die  Kranke  ist  ja  nach  7  Mo- 
naten gestorben.  Ich  habe  dieselbe  Erfahrung  gemacht  wie 
Ghrobak.  Ich  habe  die  Kranken  nach  palliativen  Operationen 
oft  Jahre  lang  gesund  bleiben  sehen,  und  spät  erst  trat  das 
Recidiv  auf.  Ich  möchte  an  einen  Fall  erinnern,  wo  ich  die 
Portio  galvanokaustisch  exstirpirt  hatte ;  erst  9  Jahre  nach  diesem 
Eingriff  kam  das  Recidiv.  Solche  Resultate  sprechen  in  der  That 
für  das  von  Sänger  empfohlene  palliative  Verfahren. 


Herr  Fritsch: 

Ich  ertheile  nunmehr  das  Wort  Herrn  Olshausen  zu  einer 
geschäftlichen  Bemerkung. 

Herr  Olshausen: 

Die  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  feiert  am 
9.  Mai  nächsten  Jahres  ihr  50jähriges  Jubiläum.  Ich  benutze 
als  Vorsitzender  dieser  Gesellschaft  diese  Gelegenheit,  die  deutsche 
Gesellschaft  fllr  Gynäkologie  einzuladen,  an  dieser  für  uns  so 
wichtigen  Feier  sich  zu  betheiligen. 
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Herr  Schauta  (Wien): 

Eeferat  über  die  Indikationen,  die  Technik  nnd  die 

Erfolge  der  Adnexoperationen. 

Es  ist  mir  die  ehrenvolle  Aufgabe  zu  Theil  geworden,  die 
Diskussion  über  Adnexoperationen  mit  einem  Vortrag  einzuleiten. 
Ich  werde  mich  in  demselben  entsprechend  der  mir  gestellten 
Aufgabe  auf  die  Besprechung  der  Therapie  bei  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Adnexe  beschränken.  Ich  werde  also  das 
Thema  der  Tubargravidität  hier  nicht  berühren.  Auch  bei  der 
Besprechung  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  muss  ich  mir 
Beschränkung  auferlegen,  um  mein  Thema  nicht  zu  breit  zu  ge- 
stalten. So  werde  ich  auf  die  Tuberkulose  der  Tuben  hier  nicht 
weiter  eingehen.  Ich  bin  femer  nicht  in  der  Lage,  über  diphtheri- 
tische,  syphilitische,  carcinomatöse  Salpingitis  berichten  zu  können. 
Ich  verfüge  auch  über  keinen  Fall  von  Salpingitis  infolge  von 
Infektion  mit  Pneumoniekokken  oder  Actinomycespilzen.  Wohl  aber 
bin  ich  in  der  Lage,  über  216  Fälle  von  mir  ausgeführter  Adnex- 
operationen zu  berichten,  in  denen  der  Gonococcus  Neisser,  Strepto- 
kokken oder  Staphylokokken  entweder  im  Sekrete  der  erkrankten 
Tuben  nachgewiesen  wurden  oder  aus  den  sonstigen  anatomischen 
Veränderungen  die  Infektion  mit  den  genannten  Organismen  als 
Ursache  der  bestehenden  Adnextumoren  wahrscheinlich  wurde. 

Dass  die  überwiegende  Zahl  aller  entzündlichen  Adnextumoren 
durch  gonorrhoische  Infektion  zu  Stande  kommt,  ist  heute  so  all- 
gemein anerkannt,  dass  ich  es  für  überflüssig  halte,  den  Beweis 
für  diese  Thatsache  nochmals  anzutreten.  Die  betreffenden  Fälle 
bilden  die  große  Gruppe  der  gonorrhoischen  Adnextumoren. 

Der  Beweis  der  gonorrhoischen  Natur  des  Leidens  lässt  sich 
in  den  meisten  Fällen  durch  das  Tinktionsverfahren  oder  durch 
das  Plattenkulturverfahren  Wertheim's  mit  Sicherheit  erbringen. 
In  vielen  Fällen  gelingt  es,  bei  im  übrigen  gut  entwickelten  ana- 
tomischen Verhältnissen  (Verdickung  der  Wand,  starke  Schlänge- 
lung, Knotenbilduug  am  Isthmus  oder  im  Verlauf,  Verschluss  der 
Ampulle  und  Adhäsionsbildung),  entweder  überhaupt  nicht,  Sekret 
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zur  Untersncbung  zu  gewinnen,  oder  dieses  Sekret  erweist  sich 
auch  für  die  feinsten  Untersuchungsmethoden  als  steril.  In  diesen 
Fällen  muss  ex  juvantibus  auf  die  gonorrhoische  Natur  der  Er- 
krankung wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  geschlossen  werden 
(Hamröhrengonorrhoe,  Bartholinitis,  Cervikalkatarrh] . 

In  einer  zweiten  allerdings  weit  kleineren  Gruppe  entzünd- 
licher Adnexerkrankungen  finden  wir  bei  der  bakteriologischen 
Untersuchung  im  Eiter  der  Tubensäcke  Streptokokken  oder  Staphy- 
lokokken. Oft  deutet  in  solchen  Fällen  schon  die  Anamnese  auf 
den  puerperalen  Ursprung  der  Krankheit  hin.  In  anderen  Fällen 
sind  wiederholte  gynäkologische  Eingriffe,  kleinere  Operationen, 
intrauterine  Behandlung  vorausgegangen.  Wieder  in  anderen  Fällen 
bleibt  die  Anamnese  vollkommen  dunkel.  Ich  will  diese  Gruppe 
von  Adnextumoren  der  Kttrze  wegen  als  puerperale  bezeichnen 
mit  der  ausdrücklichen  Verwahrung,  dass  ich  das  Puerperium 
nicht  als  die  ausschliefiliche  Quelle  dieser  Formen  ansehen  möchte. 

Über  die  Frequenz  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen 
lässt  sich  nach  dem  vorliegenden  Materiale  mit  Rücksicht  auf  die 
verhältnissmäßig  kurze  Zeit,  seit  welcher  die  Gynäkologen  ihre 
Aufmerksamkeit  diesen  Erkrankungen  zuwenden,  dann  aber  auch 
mit  Rücksicht  auf  die  verschiedenen  Gesichtspunkte  bei  der  Diagnose 
eine  verlässliche  Angabe  heute  wohl  noch  nicht  machen.  Nur  um 
eine  beiläufige  Anschauung  zu  gewinnen,  habe  ich  mein  eigenes 
Material,  und  zwar  das  private  aus  den  letzten  6  Jahren,  das 
klinische  aus  den  letzten  1 V2  Jahren,  auf  die  Häufigkeit  der  ent- 
zündlichen Adnexerkrankungen  geprüft  und  habe  unter  63 1 5  gynär- 
kologischen  Fällen  1130  entzündliche  Adnexerkrankungen  notirt 
gefunden.  Das  wären  17,8^  aller  gynäkologischen  Fälle.  Ich 
bin  dabei  insofern  sehr  kritisch  zu  Werke  gegangen,  als  ich  nur 
diejenigen  Fälle  in  die  Reihe  der  entzündlichen  Adnexerkran- 
kungen aufnahm,  in  denen  die  Tube  als  deutlich  verdickt  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Nicht  aufgenommen  wurden  alle  Fälle 
von  Vergrößerung  der  Ovarien  mit  Senkung,  Adhäsionsbildnng, 
die  diflFusen  perimetritischen  Schwellungen  u.  dergl.,  auch  dann 
nicht,  wenn  Urethralblennorrhoe,  Bartholinitis  gleichzeitig  nachge- 
wiesen werden  konnten. 
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Die  Symptome  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  sind 
bekannt.  Schmerzen  im  Unterleib  and  im  Kreuz,  ausstrahlend  in 
die  unteren  Extremitäten,  öfter  auch  nach  der  Brust  und  den 
oberen  Extremitäten,  bald  kontinuirlich ,  bald  anfalls weise  mit 
dem  Charakter  der  Wehen,  besonders  heftig  zur  Zeit  der  Menses, 
sind  die  gewöhnlichsten  und  in  dem  Gesammtbilde  am  meisten 
hervortretenden  Symptome.  Dazu  kommen  Blutungen,  und  zwar 
typische  und  atypische,  nicht  selten  von  gefährlicher  Intensität. 
Endlich  fehlen  selten  die  Symptome  der  Mitbetheiligung  der  Ure- 
thra und  Blase  bei  den  gonorrhoischen  Adnextumoren :  das  Brennen 
beim  Harnlassen,  der  Harndrang  und  der  eitrige  Fluor.  Dazu 
kommen  wiederholte  Anfälle  von  BeckenbauchfellentzUndung,  all- 
gemeine hochgradige  Nervosität,  Arbeitsunfähigkeit,  Appetitlosig- 
keit, Störungen  der  Darmfunktionen,  besonders  in  Folge  der 
Schmerzen  bei  der  Defäkation,  hochgradige  Abmagerung  und 
allgemeine  Ernährungsstörungen  bis  zum  Herabsinken  des  Hämo- 
globingehaltes des  Blutes  bis  auf  28—30^  (Fall  77  und  108 
meiner  Tabelle).  Wird  die  Erkrankung  gleich  mit  Beginn  des 
geschlechtlichen  Verkehrs  ttbertragen,  so  ist  Sterilität  die  gewöhn- 
liche Folge.  In  den  Fällen  meiner  Operationstabelle  finden  sich 
unter  216  Operirten  72  Fälle  von  vollkommener  Sterilität. 

Zu  diesen  bekannteren  und  gewöhnlichen  Symptomen  kommen 
nun  noch  einige  andere,  die  wohl  ebenfalls  als  Folgen  der  lang- 
dauernden  schweren  Erkrankung  anzusehen  sind,  aber  doch  seltener 
beobachtet  werden.  So  konnte  ich  Erbrechen  und  zwar  wieder- 
holt mit  dem  Charakter  des  unstillbaren  Erbrechens  7  mal  be- 
obachten (Fälle  18,  39,  57,  84,  137,  163,  174),  Einklemmungs- 
erscheinungen  seitens  der  Blase  und  des  Rectum  infolge  der  Größe 
des  im  Becken  festsitzenden  Tumors  einmal  (Fall  151),  in  einem 
Falle  eine  hartnäckige,  bei  jeder  Menstruation  sich  wiederholende 
Urticaria  (Fall  12),  in  5  Fällen  Ausbleiben  der  Menses  durch 
2 — 5  Monate  ohne  Bestehen  einer  Schwangerschaft  (Fälle  80,  111, 
155,  158,  163),  welches  Ereigniss,  wenn  es  wie  in  einem  meiner 
Fälle  mit  unstillbarem  Erbrechen  kombinirt  ist  (Fall  163),  leicht 
zu  einer  Fehldiagnose  führen  könnte.  Endlich  möchte  ich  nicht 
unerwähnt  lassen  die  verhältnissmäßig  große  Anzahl  von  schwer- 
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ßten  Stöningen  des  Centralnervensystems  in  Form  von  Hystero- 
epilepsie  (Fälle  31 ,  169),  von  Hallucinationen^Bewasstseinsstörangen, 
Demenz  (Fälle  23,  28,  115,  139,  146,  185).  Fälle  dieser  Art 
habe  ich  unter  meinem  Material  nicht  weniger  als  8  operirt;  4 
dieser  Patientinnen  habe  ich  direkt  aus  der  Irrenanstalt  zur  Opera- 
tion ttbemommen,  und  wenn  ich  auch  heute  wegen  Kürze  der 
Beobachtungszeit  noch  nicht  in  der  Lage  bin,  über  die  Endresul- 
tate dieser  Fälle  bezüglich  ihres  psychischen  Verhaltens  zu  be- 
richten, so  kann  ich  vorläufig  doch  schon  so  viel  sagen,  dass  die 
Resultate  zum  Theil  überraschende;  zum  Theil  in  hohem  Grade 
befriedigende  sind. 

Die  Prognose  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  geht 
zum  Theil  wohl  aus  dem  eben  Gesagten  hervor.  Erwähnenswerth 
jedoch  erscheint  es  mir,  dass  eine  Ausheilung  nur  bei  leichten 
Formen  der  Erkrankung  mit  wenig  vorgeschrittenen  anatomischen 
Veränderungen  zu  erwarten  ist.  Sobald  einmal  die  Tube  finger- 
dick geworden,  ist  eine  Restitutio  ad  integrum  wenigstens  in  den 
Jahren  der  Geschlechtsreife  nicht  mehr  zu  erwarten.  Wenn  nun 
auch  schwere  und  quälende  Symptome  die  Adnextumoren  be- 
gleiten, so  scheint  man  doch  im  allgemeinen  anzunehmen,  dass 
die  Adnextumoren  nicht  zu  jenen  Erkrankungen  gehören,  die 
durch  ihre  Anwesenheit  direkt  zum  Tode  führen  können.^  Ich 
bin  vom  Gegentheil  überzeugt  worden.  Ich  habe  bei  meinem 
relativ  kleinen  Materiale  durch  Zufall  Kenntniss  davon  bekommen, 
dass  bei  Patientinnen,  die  ich  selbst  untersucht,  und  bei  denen 
Pyosalpinx  von  mir  diagnosticirt  worden,  nach  einiger  Zeit  Tod 
unter  den  Erscheinungen  der  akuten  Peritonitis  eintrat.  Ich  kann 
über  4  solche  Fälle  aus  einem  Beobachtungsjahre  berichten.    Im 

1.  Falle  (Privatjournal  2139)  diagnosticirte  ich  am  7.  April  1892 
eine  faustgroße  linksseitige  Pyosalpinx.  Die  Operation  wurde  ver- 
weigert. Am  2.  August  trat  Peritonitis  in  Folge  Ruptur  des  Eiter- 
sackes  ein   mit  tödtlichem   Ausgang    binnen    24    Stunden.     Im 

2.  Falle  (Privatjoumal  2143)  diagnosticirte  ich  am  29./3.  1892 
rechtsseitige  Pyosalpinx  neben  einem  infolge  Myombildung  faust- 
großen Uterus.  Im  empfahl  wegen  gewisser  sehr  beängstigender 
Symptome,    welche   auf  eine   beginnende  peritonitische  Reizung 
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hindeuteten  und  welche  die  Patientin  zu  mir  führten,  die  Operation. 
Selbe  wurde  verweigert.  Patientin  erlag  10  Tage  später  einer 
allgemeinen  Peritonitis.  Im  3.  Falle  fand  ich  am  2./10.  1892 
eine  Frau  mit  allgemeiner  Peritonitis  und  Sepsis  (Privatjoumal 
2596),  bei  der  ein  linksseitiger  Adnexentumor  noch  konstatirbar 
und  bereits  frtther  von  anderer  Seite  konstatirt  worden  war;  die 
zum  Tode  führende  Erkrankung  war  von  dieser  Stelle  ausge- 
gangen. Im  4.  Falle  wurde  einer  Patientin  mit  apfelgroßem 
rechtsseitigem  Adnexentumor  am  18. /lO.  1892  zur  Operation  ge- 
rathen.  Sie  lehnte  dieselbe  ab  und  starb  am  17./11.  an  Perfora- 
tionsperitonitis,  welche  durch  die  Sektion  als  durch  Ruptur  der 
Pyosalpinx  hervorgerufen  erwiesen  wurde.  Außer  in  die  freie 
Bauchhöhle  war  die  Pyosalpinx  auch  in  die  Flexura  sigmoidea 
durchgebrochen  und  hattö  die  Ven.  iliaca  dextra  arrodirt. 

Bezüglich  der  Diagnose  möchte  ich,  um  nicht  bekanntes 
wiederholen  zu  mttssen,  nur  auf  einen  Punkt  hinweisen,  auf  den 
ich  das  Hauptgewicht  zu  legen  pflege,  nämlich  auf  das  Ftthlbar- 
sein  einer  Verdickung  am  Isthmus  der  Tube.  Diese  Verdickung 
findet  sich  entweder  in  Form  eines  derben  frontal  gestellten,  vom 
Uterus  ausgehenden  Stranges  oder  in  Form  der  von  mir  zuerst 
klinisch  nachgewiesenen  Knoten  am  Isthmus.  Letztere  finden  sich 
sogar  sehr  häufig,  doch  noch  sicherer  bei  der  Operation,  da  sie 
sich  für  die  Palpation  oft  in  der  Substanz  des  Uterus  verbergen. 
Ohne  dieses  von  Martin  zuerst  hervorgehobene  Zeichen  der  Ver- 
dickung des  Isthmus  der  Tube  mache  ich  keine  Diagnose  auf 
Salpingitis  oder  entzündlichen  Adnextumor. 

Noch  mehr  nun  als  die  Diagnose  der  Adnextumoren  über- 
haupt muss  uns,  wie  ich  glaube,  die  Diagnose  der  Natur  der 
Adnexerkrankungen  interessiren,  da,  wie  ich  noch  zu  zeigen  haben 
werde,  die  Prognose  der  operativen  Eingriffe  von  der  Natur  des 
Leidens  wesentlich  abhängt  und  demgemäß  letztere  die  Technik 
der  Operation  wesentlich  zu  beeinflussen  berechtigt  ist. 

Man  ist  im  Allgemeinen  gewohnt,  bei  Zeichen  gonorrhoischer 
Infektion  im  Grenital-  oder  Hamtraktus  die  gonorrhoische  Natur 
einer  gleichzeitig  nachgewiesenen  Pyosalpinx  vorauszusetzen;  in 
den  meisten  Fällen  trifft  das  auch  zu.    Jedoch  kommt  es  auch 
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vor,  dasB  man  bei  gonorrhoischen  Erkrankungen  der  Urethra  Hnd 
des  Genitaltraktus  in  dem  Tnbeneiter  Streptokokken  findet  (Fälle 
213,  131).  Ergiebt  die  Anamnese  sichere  Anhaltspunkte,  dass  das 
Leiden  mit  einem  kürzere  oder  längere  Zeit  vorher  abgelaufenen 
fieberhaften  Puerperium  zusammenhängt,  dann  ist  man  im  All- 
gemeinen berechtigt,  im  Pyosalpinxeiter,  wenn  man  Überhaupt 
Organismen  findet,  dann  Streptokokken  oder  Staphylokokken  zu 
erwarten.  Das  trifft  auch  des  öftem  zu  (54,  60).  Doch  auch 
hier  kommen  Ausnahmen  vor.  So  fanden  sich  in  zweien  meiner 
Fälle  bei  einem  anamnestisch  scheinbar  zweifellos  puerperalen 
Ursprung  der  Erkrankung  3  mal  Gonokokken  im  PyoBalpinx  (126, 
197,  213)  und  fanden  sich  andererseits  in  Fällen,  in  denen  weder 
Puerperien  noch  operative  Eingriffe  vorausgegangen  waren,  doch 
Streptokokken  im  Tubensacke  vor  (67,  69). 

Bei  dieser  Unsicherheit  in  Bezug  auf  die  Diagnose  wäre  es 
sehr  wünschenswerth,  andere  Zeichen  über  die  Natur  des  Inhaltes 
bei  Adnexerkrankungen  zu  erhalten.  Es  ist  nun  wiederholt  da- 
rauf hingewiesen  worden,  dass  ein  klinisches  Symptom  von  großer 
Sicherheit  das  Auftreten  von  allabendlichen  Temperatursteige- 
rungen dann  sei,  wenn  der  Eiter  der  Pyosalpinx  Streptokokken 
oder  Staphylokokken  berge.  Dieses  Zeichen  wäre  von  großer 
Wichtigkeit.  Leider  trifft  es  nicht  immer  zu  und  findet  sieh 
andererseits,  was  allerdings  nicht  so  schwer  ins  Gewicht  fällt, 
auch  in  Fällen  von  sterilem  Inhalt  der  Tube.  Wenn  ich  mein 
Material  daraufhin  prüfe  (Tabelle  I),  so  stehen  mir  134  Fälle,  in 
denen  genaue  Beobachtungen  der  Wärme  vor  der  Operation  und 
genaue  Untersuchungen  des  Inhaltes  der  Tuben  vorliegen,  zur 
Beurtheilung  dieser  Frage  zur  Verfügung.  Von  diesen  134  hatten 
112  kein  Fieber,  22  Fieber  vor  der  Operation.  Bei  den  112, 
die  vor  der  Operation  nachweisbar  nicht  fieberten,  fand  sich  in 
88  Fällen  kein  Eiter  oder  steriler  Eiter,  in  15  Fällen  Gonokokken, 
in  9  Fällen  Streptokokken  oder  Staphylokokken  im  Tubareiter  vor. 
Bei  den  22  vor  der  Operation  fiebernden  Patientinnen  fand  sich 
in  13  Fällen  kein  Eiter  oder  steriler  Eiter,  in  3  Fällen  Gonokokken, 
in  5  Fällen  Stieptokokken  und  in  einem  Falle  wahrscheinlich  Bac- 
terium  coli  commune.    Dabei  scheint  mir  erwähnenswerth,  dass 
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in  Fällen  von  sterilem  Tnbeninhalt  und  Fieber  vor  der  Operation 
nieht  etwa  nnr  leichtes  Fieber  beobachtet  wnrde,  sondern  anch 
hohes,  so  im  Falle  33  Temperataren  von  38—39,2^,  im  Falle  88 
Temperaturen  bis  39, 4<^,  im  Falle  89  solche  bis  39,8°,  im  Falle 
121  Temperataren  bis  39,3°.  Dagegen  betrag  die  höchste  Tem-> 
peratar  bei  mehrtägiger  Beobachtang  in  Fällen  von  Streptokokken- 
eiter in  den  Toben  im  Falle  67  37,6°,  im  Falle  131  37°  im  Falle 
136  36,8°,  im  Falle  200  36,7°  nnd  im  Falle  201  37,2°.  Die 
Bedentang  dieser  Zahlen  Hegt  nicht  darin,  dass  bei  22  fiebernden 
nnr  6  mal  pathogene  Organismen  gefanden  warden,  obwohl  man 
in  allen  diesen  Fällen  dieselben  hätte  erwarten  können,  sondern 
darin,  dass  anter  112  Fällen  ohne  jegliche  Temperatarerhöhang 
9  mal  Streptokokken  gefdnden  worden.  Während  in  den  ersten 
Fällen  eine  zu  weit  gehende  Vorsicht  in  der  Technik  der  Opera- 
tion den  Patientinnen  gewiss  nicht  geschadet  hätte,  auch  wenn 
der  Eiter  sich  steril  oder  gonorrhoisch  erwies,  so  konnte  in  der 
2.  Kategorie  das  Yertraoen  auf  die  Unschädlichkeit  des  Tuben- 
inhalts mit  Bttcksicht  auf  die  Abwesenheit  von  Fieber  vor  der 
Operation  zu  schweren  Nachtheilen  für  die  Patientinnen  führen. 
Durch  alle  diese  Erwägungen  und-  durch  traurige  Erfahrungen 
belehrt  bin  ich  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  die  Diagnose 
des  Inhalts  des  Tubeneiters  mit  Sicherheit  erst  während  der 
Operation  möglich  ist,  und  deshalb  während  der  Operation 
die  bakteriologische  Untersuchung  des  Inhaltes  der 
Tubensäcke  in  allen  Fällen,  in  denen  der  Sack  nicht 
anverletzt  entwickelt  werden  kann,  ausgeftthrt  werden 
muss,  um  die  weitere  Technik  je  nach  dem  Besultate  dieser 
Untersuchung  zu  modificiren,  wie  ich  später  zeigen  werde. 

Die  Therapie  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  theilt 
sich  naturgemäß  in  eine  konservative  und  eine  radikale.  Die  kon- 
servative Therapie  hat  ihre  Berechtigung  in  allen  Fällen,  in  denen 
die  Symptome  keine  drängenden  sind,  ein  längeres  Zuwarten 
gestatten,  und  die  anatomischen  Veränderungen  nicht  solche  sind, 
dass  sie  eine  radikale  Therapie  fordern.  In  dieser  Bichtung 
scheint  mir  den  ersten  Platz  in  der  Behandlung  der  entzündlichen 
Adnexerkrankungen  die  Massage  zu  verdienen.     Sie  eignet  sich 
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fiut  für  Fälle,  in  denen  leichte  Scbwellnngen  tmd  Yerdteknngen 
der  Tube  bis  zu  Rabenfederkieldicke  oder  wenig  darüber  bestehen, 
jedenfalls  aber  keine  Eiteransammlongen  vorhanden  sind.  Das 
trifft  null  aber  bei  einer  großen  Zähl  der  Fälle ,  welche  uns  zur 
Behandlung  zukommen,  zu.  Unter  1130  Fällen  meiner  Beobach- 
tung von  entzündlichen  Adnezerkrankungen ,  gehören  352,  d;  i. 
31,1^  diefser  Art  an,  welche  alle  der  Hassage  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Badebehändlung  unterworfen  wurden.  Ich  bin  nieht 
in  der  L^e^.  Ihnen  verläsaliche  statistische  Zahlen  über  die  Er- 
folge dieser  Behandlung  zu  geben,  doch  kann  ich  sagen,  dass  die 
Besnltate  bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle  und  richtiger  Ausführung 
sehr  gute  sind,  und  ich  in  keinem  Falte  einen  Misserfolg  oder 
Unglücksfall  zu  beklagen  hatte.  Die  anderen  Fälle,  bei  denen 
weder  die  Operation  noch  auch  die  Massage  indicirt  ist,  gehören 

* 

unter  die  Rubrik  der  symptomatischen  Behandlung«  Hier 
gilt  es,  die  vorherrschenden  Symptome,  Blutungen,  Schmerzen  u.  s.w., 
zu  lindern  oder  zu  beseitigen,  wogegen  Badekuren,  Ergotinirjekr 
tiräen,  Brom,  Ichthyol  und  dergleichen  angewendet  werden.  Unter 
die  Rubrik  der  symptomatischen  Behandlung  fallen  von  obiger 
Zahl  410  Fälle,  d.  i.  36,2X, 

Gegen  den  begleitenden  Katarrh  muss  man  sich  auf  Aus- 
spritzungen oder  systematische  Badebehandlung  beschränken. 
Eine  energische  ITierapie  in  Form  intrauteriner  Atzungen  oder 
Ausschabungen  der  Uterushöhle  widerrathe  ich  beim  Bestehen 
entzündlicher  Adnexerkrankungen,  da  letztere  durch  eine  der- 
artige Behandlung  recht  häufig  verechlimmert  werden,  wie  mir 
zahlreiche  Beispiele  meiner  Erfahrung  beweisen.  Ebenso  möchte 
ich  auch  vor  der  in  den  letzten  Jahren  von  vielen  Seiten  em- 
pfohlenen galvanischen  Behandlung  bei  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen warnen.  Ich  habe  einige  recht  traurige  Fälle  von 
schwerer  Verschlimmerung  der  Erkrankuug  bei  dieser  Behand- 
lung beobachtet  und  keinen  Fall  von  Besserung  oder  Heilung. 

Jch  will  mich  entsprechend  der  mir  gestellten  Aufgabe  heute 
nicht  länger  bei  diesen  Betrachtungen  aufhalten,  sondern  zu  dem 
eigentlichen  Thema  des  Referates,  zur  operativen  Behandlung  der 
Wtzündlichen  Adnexerkrankungen  übergehen. 
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Zunächst  einige  Worte  über  die  Indikation sfitellung. 
Ich  erachte  die  Indikation  für  die  Operation  als  g^eben  beim 
Zasammentreffen  schwerer  Symptome  mit  gewissen  anatomischen 
Veräiideningen,  von  denen  erfahrungsgemäß  anzunehmen  ist,  dass 
bei  ihnen  eine  dauernde  Bttckbildung  zur  Korm  nidit  mehr  zu 
erwarten  ist.  Ich  muss  annehmen,  dass,  wenn  eine  Tube  in- 
folge chronischer  Entzündung  die  Dicke  eines  Fingers  erreicht 
bat,  die  dauernde  Rückbildung  zur  Norm  ausgeschlossen  ist;  ich 
sage  ausdrücklich  t dauernde«  Bückbildung,  denn  es  kommt  bei 
Hydro-  und  auch  bei  Pyosalpinx  vor,  dass  vorübergehende  Ent- 
leerung des  Sackes  den  Tumor  verschwinden  lässt,  der  aber  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  wiederkehrt.  Ist  die  Tube  mindestens 
fingerdick,  fehlen  aber  dabei  subjektive  Symptome,  dann  halte  ich 
die  Operation  nicht  für  berechtigt ;  aber  auch  ohne  drängende  sub- 
jektive Symptome  rathe  ich  zur  Operation  bei  allen  jenen  Fällen, 
in  denen  größere  Eiteransammlungen  in  den  Adnexen  eine  drohende 
Gefahr  für  die  Trägerin  bilden.  Merkwürdigerweise  sind  gerade 
oft  bei  sehr  großen  Eitersäcken  die  subjektiven  Symptome  recht 
unbedeutende,  wie  denn  überhaupt  die  Schwere  der  Symptome 
mit  der  Schwere  der  anatomischen  Veränderungen  bei  entzünd- 
.  liehen  Adnexerkrankungen  in  der  Regel  durchaus  nicht  parallel 
geht.  Darin  liegt  zweifellos  eine  gewisse  Schwierigkeit  in  der 
Indikationsstellung,  aber  auch  eine  Schwierigkeit  für  die  Patientin, 
sich  zu  der  bei  nicht  schweren  Symptomen  empfohlenen  Operation 
zu  entschließen.  Einige  Zahlen  mögen  das  beleuchten.  Von  368 
Fällen,  bei  denen  ich  unter  1130  Adnexerkrankungen  zur  Operation 
rieth  (Percent  der  operativen  Fälle  32,5)  haben  sich  meines  Wissens 
nur  146  der  Operation  unterzogen,  d.  i.  39,6^  derjenigen,  Öei 
denen  die  Operation  für  indicirt  erachtet  wurde. 

Bei  der  Technik  der  Adnexoperationen  muss  uns  folgende 
Überlegung  leiten.  Wir  haben  es  zunächst  mit  einer  peritonealen 
Operation  zu  thun,  mit  allen  Gefahren  einer  solchen,  die  aller- 
dings durch  die  hochentwickelte  Technik  und  die  Aseptik  auf 
ein  Minimum  reducirt  erscheinen.  Außerdem  —  und  dadurch 
unterscheiden  sich  die  Adnexoperationen  von  den  meisten  anderen 
gynäkologischen  Peritonealoperationen  —  haben  wir  es  mit  der 
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Entfernung  von  Organen  zu  thun,  in  denen  Eiterungsprocesse  be- 
stehen. Der  eitrige  Inhalt  ist,  wie  ich  noch  zu  zeigen  haben 
werde,  durchaus  nicht  gleichgiltig  für  das  Bauchfell.  Wir  müssen 
hier  unterscheiden  zwischen  Fällen,  in  denen  kein  Eiter  oder  steriler 
Eiter  in  den  zu  entfernenden  Organen  sich  befindet,  zwischen 
Fällen,  in  denen  sich  Gonokokken  im  Eiter  der  Tube,  und  end- 
lich zwischen  Fällen,  in  denen  sich  Streptokokken  oder  Staphy- 
lokokken im  Tubeneiter  finden.  Wenn  Eiter,  der  keine  Organismen 
enthält,  bei  der  Operation  ans  Bauchfell  gelangt,  so  kann  das  als 
ein  gleichgiltiges  Ereigniss  betrachtet  werden.  Die  Erfahrung 
lehrt,  dass  in  solchen  Fällen  der  Verlauf  sich  ebenso  glatt  ge- 
staltet, wie  wenn  überhaupt  kein  abnormer  Inhalt  vorhanden  ge- 
wesen wäre.  Fraglich  ist  es  schon,  ob  Gonokokkeneiter  immer 
und  sicher  gefahrlos  für  das  Peritoneum  bleibt.  Die  bisherige 
Erfahrung  gestattet  uns,  diese  Frage  zu  bejahen,  doch  yerftlge 
ich  unter  meinen  Fällen  über  zwei,  bei  denen  während  der  Opera- 
tion Gonokokken  mit  Sicherheit  im  Tubeneiter  nachgewiesen  wur- 
den"; dennoch  erfolgte  der  Tod  an  eitriger  Peritonitis,  und  die 
bakteriologische  Untersuchung  des  Bauchfelleiters  bei  der  Sektion 
ergab  wieder  Gonokokken.  Diese  beiden  Fälle  wären  für  mich 
vollkommen  beweisend,  wenn  die  Gonokokken  allein  im  Peritoneal- 
eiter  gefunden  worden  wären.  Während  jedoch  im  Tubeneiter 
bei  der  Operation  sich  neben  den  Gonokokken  andere  Organismen 
nicht  vorfanden,  konnte  man  im  Peritonealeiter  bei  der  Sektion 
auch  andere  Organismen,  wahrscheinlich  Staphylokokken  nach- 
weisen, und  es  bleibt  die  Frage  offen,  ob  es  sich  hier  nur  um 
zufällige  Verunreinigung  bei  der  vielleicht  nicht  ganz  zweck- 
mäßigen Art  der  Eröffnung  des  Abdomens  bei  der  Sektion  oder 
um  eine  bei  der  Operation  von  außen  erfolgte  Infektion  handelte. 
Obwohl  mir  das  letztere  äußerst  unwahrscheinlich  ist,  sowohl 
aus  äußeren  Gründen,  als  auch  deshalb,  weil  es  dann  begreiflich 
gewesen  wäre,  wenn  man  im  Peritonealeiter  Staphylokokken,  aber 
keine  Gonokokken  gefunden  hätte ,  während  die  letzteren  an  Zahl 
weit  überwiegend  waren,  so  bin  ich  doch  vorläufig  nicht  in  der 
Lage,  den  Beweis  zu  erbringen,  dass  durch  das  Einfließen  von 
Gonokokkeneiter  letale  Peritonitis  entstehen  könne,  sondern  muss 
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die  Entscheidung  dieser  Frage  weiteren  Beobachtungen  ttberlassen. 
Dass  aber  Streptokokken-  oder  Staphylokokken-  ebenso  wie  die 
selteneren  Fälle  von  Pneumouiekokkeneiter  ftir  das  Peritoneiim 
äußerst  gefährlich  sind,  daran  kann  nicht  gezweifelt  werden. 
Gewiss  giebt  es  auch  hier  individuelle  Differenzen  in  Bezug  auf 
die  FaÜiogeneität  der  Bakterien,  ResorptionskrafI;  des  Peritoneums, 
Disposition  des  Individuums.  Allein  trotzdem  kann  man  den 
Ausspruch  thun,  dass  eine  Laparotomirte,  bei  der  Streptokokken- 
oder Staphylokokkeneiter  ans  Bauchfell  gelangte,  sich  in  der  größ- 
ten Lebensgefahr  befindet.  Klarheit  ttber  diese  Thatsachen  habe 
ich  erst  gewonnen,  seitdem  ich  in  jedem  Falle  von  Adnexopera- 
tionen  in  dem  Eiter,  der  während  der  Operation  zum  Vorschein 
kommt,  sofort  durch  ein  Deckglaspräparat  die  Natur  des  Eiters 
feststellen  lasse.  Seit  Oktober  1890  wird  mit  wenigen  Ausnahmen 
in  jedem  Falle  von  Adnexoperation  noch  während  der  Operation 
die  bakteriologische  Untersuchung  des  etwa  vorhandenen  eitrigen 
Inhaltes  der  Tumoren  durchgeführt  und  darnach  die  Technik 
modificirt.  Und  so  hat  sich  allmählich  auch  die  Technik  ent- 
wickelt, welche  ich  Ihnen  im  Folgenden  zur  Diskussion  stelle, 
und  deren  Begründung  in  den  damit  erzielten  Resultaten  liegt, 
die  ich  im  Anschlüsse  mittheilen  werde. 

Hätten  wir  Methoden,  die  Art  des  Inhaltes  der  Eitersäcke 
schon  vor  der  Operation  zu  erkennen,  so  wäre  es  leicht,  in  jedem 
Falle  den  Operationsplan  schon  vor  der  Operation  festzustellen. 
Da  wir  aber  weder  in  der  Anamnese  noch  in  dem  Verhalten  der 
Temperatur  noch  auch  in  den  objektiven  Symptomen  sichere 
Zeichen  über  die  Natur  einer  Adnexeneiterung  besitzen,  so  bleibt 
nichts  übrig,  als  die  Entscheidung  darüber  auf  jenen  Zeitpunkt 
zu  verschieben,  wo  wir  des  Eiters  ansichtig  werden,  im  Übrigen 
aber  alles  zu  thun,  um  eine  vorherige  Verunreinigung  des  Peri- 
toneums mit  Eiter  zu  vermeiden  und,  wenn  sie  unvermeidbar 
war,  je  nach  der  Sachlage  die  Unschädlichmachung  eingedrungener 
schädlicher  Mikroorganismen  anzustreben. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  möchte  ich  bei  Besprechung  der 
Technik  die  Fälle  von  Adnexoperationen  in  3  Gruppen  trennen. 
Die  erste  Gruppe  betriflft  die  Fälle,  in  denen  keine  Eitersack- 
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bildnng  stattgefunden,  dasAuBtreten  von  Eiter  also  niebt  zu  be- 
fürchten ist;  die  zweite  Grappe  bilden  die  großen  den  Baneh- 
decken  oder  dem  ScheidengewQlbe  dicht  einliegenden  Eiter- 
Säcke ,  die  dritte  Gruppe  endlich  die  Fälle,  welche  anatomisch  die 
Mitte  halten  zwischen  den  beiden  vorgenannten  Gruppen ;  das  sind  die 
Fälle  von  Eitersäcken  mittlerer  Größe,  von  EX-  bis  Orangen- 
größe ,  die  weder  der  Scheide  noch  den  Bauchdecken  anliegen. 

Bevor  wir  nun  auf  die  Technik  in  den  speciellen  Fällen  dieser 
3  Gruppen  eingehen,  gestatten  Sie  mir  einige  Worte  über  die 
Technik  im  Allgemeinen.  Der  erste  Funkt  betrifft  die  Lagenmg 
der  Patientin.  In  dieser  Richtung  wende  ich  seit  vielen  Jahren 
die  Hochlagerung  nach  Trendelenburg  und  Veit  an.  Die 
Yortheile  der  Beckenhochlagerung  kann  ich  als  allbekannt  voraus- 
setzen, ihre  Nachtheile,  wie  z.  B.  das  Einfließen  von  Eiter  in 
die  höheren  Partien  des  Abdomens,  lassen  sich  bei  der  nöthigen 
Vorsicht  und  bei  sorgfältiger  Bedeckung  der  Eingeweide  während 
der  Operation  noch  sicherer  vermeiden,  als  bei  der  gewöhnlichen 
Lagerung,  bei  welcher  bei  der  geringsten  Störung  in  der  Narkose 
eine  Verunreinigung  der  Darmschlingen  mit  austretendem  Eiter 
unvermeidlich  wird.  Aber  noch  auf  einen  Nachtbeil  möchte  ich 
hier  aufmerksam  machen,  der  mir  in  den  ersten  Fällen  von 
Operation  bei  Beckenhochlagerung  sehr  übel  mitgespielt  hat  In 
den  ersten  34  Fällen  von  Beckenhochlagerung  trat  2  mal  Axen- 
drehung  des  Mesenteriums  mit  Verschluss  des  Darmlumens  ein. 
Anatomische  Untersuchungen ,  welche  ich  über  die  Ursache  dieses 
Ereignisses  angestellt  habe,  ergeben  mir  so  viel,  dass  bei  der 
Beckenhochlagerung  der  Darm  gegen  das  Zwerchfell  zurücksinkt 
und  diese  abnorme  Lage  beibehält ,  wenn  man  den  Verschluss  der 
Bauchdecken  vollendet,  bevor  man  die  Patientin  wieder  in  die 
Horizontallage  zurückgebracht  hat.  Aus  diesen  Untersuchungen 
hat  sich  mir  die  Nothwendigkeit  ergeben,  die  Rücklagerung  der 
Patientin  noch  vor  Verschluss  der  Bauchhöhle  zu  bewerkstelligen, 
und  ich  führe  also  die  Operation  nunmehr  so  aus,  dass  ich  nach 
Entfernung  der  Adnexa  zunächst  die  tiefliegenden  Peritenealnähte 
anlege,  aber  nicht  knüpfe,  nach  Anlegung  aller  dieser  Nähte  die 
Bauchdeckenwundränder  kräftig  auseinander  ziehe  und  dann  die 
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Patientin^  in  die  Horizontallage  znrückbnngen  lasse.  Habe  ich 
miclL  Überzeugt^  das»  die  Dannsehlingen  wieder  ihre  noimale 
Lagerung  angenommeB.  haben  ^  dann  erst  knüpfe  ich  die  ange* 
legten  Mhte  nnd  lege,  die  übrigen  Nahtreih^n  an.  Das  Besnltat 
dieser-  Vorsichtsmaßregel  s<^eint  mir  insofern  befriedigend,  als 
ich  das  ßreigniss  eines  Darmversehlnsse^,  das  unter  den  ersten 
34  Fällen  2  mal  einlsrat,  beinunmehr325  weiterem  Fällen  von  Opera^ 
tion  bei  Beckenhochlagerung  kein  einziges  Mal  mehr  bfi}obachtete. 
Die  Technik  der  Adnexopeiationen  in  einfachen  Fällen 
gestaltet  sich  alsp  im  Wesentlichen  folgendermaßen.  Nach  Er- 
öffnni^g  der  Bauchhöhle  sinken  zunächst  die  Eingeweide  zurück, 
insofern  sie  nicht  durch  Adhäsionen  am  Becken^ngang  festge- 
halten werden.  $ind  sokhe  yorhanden,  so  wird  zunächst  zur 
Losung  derselben  gesehritten;  Netz  und  Darm  finden  sich  dabei 
nicht  selten  über  dem  Uterus  n^it  der  vorderen  Bauchwand^  ^owie 
der  Blase  verwachsen.  Eine  besondere  Vorsicht  ist  bei  xler 
Losung  von  Dannadhäsionen  notfawendig,  wenn  dieselbea  sehr 
kurz  siikd.  Ich  pflege  sie  zwisdien  zwei  Fingern  zu  zerdrjlcken, 
wobei  eine  Verletzung  der  weit  widerstandsföhigeren  Darmwand 
nicht  leicht  mögHdi  ist.  Ist  der  Beckeneingang  von  Darm-  und 
Netzadhäsionen  befreit  ^  so  schreite  ich  nun  zur  Lösung  der 
Adnexa  selbst  loh  gehe  zu  diesem  Zwecke  hinter  dem  Adnex* 
tumor  bis  an  seine  untere  Kuppe  und  dringe  mit  den  Finger* 
spitzen  zwischen  diese  und  die  Serosa  des  Douglas'schen 
Raumes  sowie  zwischen  die  Tumoroberfläche  und  die  mit  der- 
selben gewöhnlich  verwachsene  hintere  Uteruswand  ein,  un^  von 
unten  und  innen  nach  außen  und  oben  den  Tumor  durch  Lösung 
der  Adhäsionen  itllmäblieh  zu  entwickeln,  ihn  gewissermaßen  von 
der  hinteren  Fläche  des  Ligamentum  latnm  und  des  Uterus  abzu- 
wickeln. Der  Tumor  macht,  dabei  eine  Drehung  um  eine  firodtale 
Axe  in  dem  genannten  Sinne.  Erst  nachdem  alle  Verwachsungen 
gelöst,  sind,  und  das  Lig.  latum  frei  aitfaltet  sichtbar  geworden, 
gehe  ich  an  die  Unterbindung,  die  in  einfacher  Weise  durch  eine 
finrtlaufende  Ligatur  vom  Lig.  infnndibulo-pelvicum  vorschreitend 
:gegen  die  UteruäLante  hin  fortgesetzt  wird.  3  Ligaturen  genügen 
^ew<5hnlioh  für  die  Adnexe  einer  §eite.    Sind  diese  3  Ligaturen 
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geknüpfti  dann  trenne  ich  in  entBpreohender  Entfernung  das  Li- 
gament durch  und  unterbinde,  wenn  größere  klaffende  Luinin& 
auf  der  Schnittfläche  sichtbar  werden,  diese  noch  ftir  sich.  Dann 
wird  die  Blutstillung,  wenn  eine  solche  noch  weiter  nothwendig 
ist,  bezüglich  der  Adhäsionen  im  Douglas'schen  Raum  und  an  der 
hinteren  Uterusfläche  vorgenommen  und  werden  die  Bauchdecken- 
nähte in  der  früher  geschilderten  Weise  angelegt. 

Wir  gehen  nun  sofort  über  zur  Behandlung  der  großen 
den  Bauchdecken  oder  dem  Scheidengewölbe  anlie- 
genden Eitersäcke.  Da  mich  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass 
gerade  die  größten  Eitersacke  diejenigen  sind,  welche  häufig  patho- 
gene  Organismen  enthalten,  dass  gerade  bei  diesen  sehr  feste  Ver- 
wachsungen bestehen,  welche  es  meist  unmöglich  machen,  den 
Sack  beim  Versuch  der  Radikaloperation  uneröffhet  zu  entwickeln, 
und  femer  beim  Platzen  solcher  großer  Eitersäcke  der  Eiter  sich 
Ktromweise  und  in  solcher  Menge  ergießt,  dass  es  auch  bei 
der  größten  Raschheit  nicht  gelingt,  denselben  von  den  Darm- 
ßehlingen  fem  zu  halten,  so  wird  die  Operation  vorerst  so  be- 
gonnen, als  wollte  man  ein  konservirendes  Verfahren  einschlagen, 
bis  durch  die  sofort  auszuführende  bakteriologische  Untersuchung  de& 
Eiters  dessen  Natur  erwiesen  ist.  Je  nach  dem  Resultat  dieser  Unter- 
suchung wird  dann  das  konservirende  Verfahren  weiter  beibehalten 
oder  sofort  die  vollständige  Exstirpation  des  Sackes  eingeleitet. 

Handelt  es  sich  also  um  eine  große,  den  Bauchdecken  in 
großer  Ausdehnung  anliegende  Pyosalpinx,  so  besteht  das  von 
mir  geübte  Verfahren  in  Folgendem.  Ich  eröffne  die  Bauchdecken 
in  gewöhnlicher  Weise  und  überzeuge  mich  von  dem  Zustand  der 
beiderseitigen  Adnexe.  Ist  außer  dem  großen  Eitersack  eine 
weniger  weit  vorgeschrittene  Erkrankung  auch  der  anderen  Seite 
vorhanden,  so  löse  ich  zunächst  die  Adnexe  dieser  Seite  und  ent- 
feme  dieselben.  Hierauf  nähe  ich  das  Peritoneum  parietale  mit 
Freilassung  einer  entsprechenden  Stelle  der  Sackwand  an .  die 
Oberfläche  der  großen  Pyosalpinx  fest^  nachdem  vorher  Darm- 
schlingen- oder  Netzadhäsionen  von  derselben  entfernt  worden, 
schließe  auch  die  Bauchhöhle  durch  dichtgestellte  Peritoneal-, 
Fascien-  und  Hautnähte  und  punktire  dann  durch  die  in  der  offen 
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gelasscfnen  Lücke  der  Bauehdecke  liegende  Sackoberfläche  mittelst 
eines  feinen  Troikart  and  aspirire  mit  entsprechendem  Saug^ 
apparat  (Potain)  einige  Tropfen  des  Inhaltes  des  Sackes,  dermun 
sofort  der  Untersuchung  mittelst  Deckglaspräparates  zugeführt 
wird.  Ergiebt  die  Untersuchung,  der  Eiter  sei  steril  oder  er  ent- 
halte Gonokokken ,  dann  wird  sofort  der  Sack  mittels  eines  aus- 
giebigen Einstiches  entleert,  die  Bauchhöhle  neuerdings  eröffnet 
.und  nun  zur  Lösung  der  Adhäsionen  und  zur  Entfernung  des 
Sackes  geschritten.  Erweist  sich  aber  der  Inhalt  des  Sackes  als 
Streptokokken-  oder  staphylokokkenhaltig  oder  enthält  er  vielleicht 
einen  der  selteneren  Eitererreger  wie  z.  B.  Fneumoniekokken  oder 
Bacterium  coli  commune,  so  wird  die  Operation  vorläufig  abge- 
schlossen, die  BauchdeckenlUcke,  in  der  der  Sack  freiliegt,  mit 
Jodoformgaze  locker  ausgestopft,  um  erst  dann,  wenn  die  Ver- 
klebung des  Peritoneum  parietale  mit  der  Sackwand  sicher  erfolgt 
ist,  also  gewöhnlich  nach  5  Tagen,  durch  Einschnitt  den  Sack  zu 
eröffnen,  zu  entleeren  und  zu  drainiren.  Ist  der  Eitersack  an 
irgend  einer  Stelle  mit  den  Bauchdecken  verwachsen,  so  dass 
man,  ohne  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  gelangen,  den  Sack  er- 
öffnen kann,  so  gestaltet  sich  der  operative  Eingriff  noch  viel  ein- 
facher, die  zweizeitige  Operation  wird  dann  überflüssig.  Im  Übrigen 
gehe  ich  je  nach  dem  Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung 
auch  in  diesen  Fällen  genau  so  vor  wie  in  den  früher  erwähnten. 
Ist  der  Eitersack  groß,  nicht  aber  den  Bauchdecken,  wohl 
aber  dem  Scheidengewölbe  dicht  anliegend,  so  wird  ebenso 
wie  früher  bezüglich  des  abdominellen  Weges  nunmehr  vaginal 
verfahren,  nur  entfällt  hier  die  Nothwendigkeit  eines  zweizeitigen 
Verfahrens,  da  der  Eiter  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  ab- 
fließend zwischen  das  Peritoneum  des  Douglas  und  die  mit  letz- 
terem vernähte  Sackoberfläche  kaum  eindringen  wird.  Doch  auch 
in  anderer  Beziehung  unterscheidet  sich  der  vaginale  Weg  von 
dem  abdominellen,  welch  letzterem  ich,  wenn  die  Wahl  frei  ist, 
den  Vorzug  geben  möchte.  Ist  die  Natur  des  Eiters  erkannt, 
so  wird  man  auch  dann,  wenn  der  Eiter  sich  als  steril  oder  gono- 
kokkenhältig  erwiesen,  nun  doch  nicht  wie  beim  abdominellen 
Wege  zur  Radikaloperation  schreiten.    Auf  dem  vaginalen  Wege 
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faalte  ich  eine  solche  nicht  für  möglich,  zum  mindesten  nicht  fdr 
fftthlich,  da  es  mir  widerstrebt;  zahlreiche  dichte  und  feste  Ver- 
wachsungen mit  Darm  und  Netz  in  weiter  Entfernung  von  der  Wunde 
im  Finsteren  zu  lösen,  und  an  eine  abdominelle  Operation  gehe  ich 
unmittelbar  nachdem  ich  vaginal  operirt  habe,  nicht  gern  heran. 

Die  Operation  per  vaginam  wird  also  gewöhnlich  eine  pallia- 
tive bleiben  und  es  wird  uns  benommen  sein,  über  den  Zustand 
der  Adnexe  der  anderen  Seite  Sicheres  in  Erfahrung  zu  bringen. 
Ich  habe  es  in  mehreren  Fällen  versucht,  durch  Panktion  per 
vaginam  Eiter  ftlr  die  Untersuchung  zu  gewinnen,  um  im  Falle 
des  Vorhandenseins  sterilen  oder  Gonokokkeneiters  auch  in  solchen 
Fällen  die  Radikaloperation  per  laparotomiam  einzuleiten.  Doch 
unterliegt  man  bei  der  vielkammerigen  Beschaffenheit  der  Flttssig* 
keitshöhlen  bei  Adnexerkrankungen  hierbei  vielfachen  Täusch- 
ungen, indem  gonokokken-  und  streptokokkenhaltige  Eiterhöhlen 
im  selben  Falle  gleichzeitig  neben  Cystenhöhlen  vorhanden  sein 
können  und  es  Sache  des  Zufalles  ist,  in  welche  dieser  Höhlen 
der  Troikart  von  der  Vagina  aus  eindringt.  Ganz  anders  ist  es 
nach  breiter  Eröffnung  der  Höhle,  nach  welcher  ein  Austasten 
derselben  und  ihrer  Umgebung  ev.  auch  bimanuell  nföglich  ist. 
Sollte  sich  das  von  Päan  und  S6gond  mit  so  großem  Erfolg  in 
Frankreich  geübte  Verfahren  der  vaginalen  Totalexstirpation  des 
Uterus  bei  Adnexeneiterang  bei  uns  Eingang  verschaffen,  so 
wären  es  vielleicht  gerade  die  Fälle  dieser  Art,  die  sich  besonders 
dafttr  eignen  würden,  also  die  Fälle,  in  denen  man  bei  großen, 
dem  Scheidengewölbe  dicht  anliegenden  Eitersäcken  den  vaginale 
Weg  betreten  hat,  und  sich  bei  der  bimanuellen  Austastung  der 
Sackhöhle  herausstellt,  dass  außer  dem  bereits  eröffneten  Sad^ 
sich  noch  andere  in  der  Umgebung  vorfinden.  Für  diese  Fälle 
würde  die  Entfernung  des  Uterus  breiten  Zugang  zu  den  Adnexen 
beider  Seiten  schaffen  und  es  möglich  machen,  die  eröffneten 
Eitersäcke  beider  Seiten  gemeinsam  nach  außen  zu  drainiren.  Eigene 
Erfahrungen  über  die  P6a  nasche  Methode  stehen  mir  bis  jetzt  nicht 
zu  Gebote,  da  ich  den  vaginalen  Weg  bisher  nur  selten  betreten 
habe  und  es  mir  jedesmal  gelungen  war,  auf  diese  Weise  die 
einzige  vorhandene  Eiterhöhle  vollkommen  zu  entleeren. 
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Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  3.  Kategorie  von 
Üitersäcken  bei  entzündlichen  Adnexenerkrankungen.  Das  sind 
die  Säcke  von  mittlerer  Größe,  von  Ei-  bis  OrangengröBe. 
Da  in  diesen  Fällen  der  Sack  weder  den  Bauehdecken  noch  der 
Scheide  gewöhnlieh  so  dicht  anliegt,  dass  man  auf  einem  dieser 
Wege  direkt  in  die  Sackhöhle  vorzudringen  im  Stande  wäre,  so 
bleibt  in  diesen  Fällen  nichts  übrig,  als  die  typische  Entfernung 
des  Sackes  mit  Lösung  der  Adhäsionen  und  Ligatur  des  Stieles 
anzustreben,  ähnlich  wie  in  den  Fällen  der  ersten  Kategorie,  doch 
mit  der  Vorsicht,  den  Sack  womöglich  nicht  zu  eröffnen.  Bei 
sehr  langsamer  sorgfältiger  Lösung  unter  fortwährender  Kontrole 
seitens  des  Auges  gelingt  dies  auch  in  schweren  Fällen  nicht 
selten.  Doch  müssen  wir  zugeben ,  dass  auch  bei  der  größten 
Vorsicht  die  Entwickelung-  des  Sackes  in  unverletztem  Zustande 
nicht  immer  möglich  ist  In  manchen  Fällen  ist  es  sogar  in  den 
anatomischen  Verhältnissen  begründet,  dass  der  Sack  eröffnet 
werden  muss,  so  z.  B.,  wenn  das  Ostium  abdominale  im  Douglas 
adhärent  ist  und  diese  Verwachsung  selbst  den  Verschluss  bedingt. 
Dann  muss  dieser  Verschluss  bei  der  Entwickelung  der  Tube  auf- 
gehoben werden,  und  der  Eiter  fließt  durch  das  Ostium  abdominale 
tubae  nach  außen.  Da  jedoch  bei  diesen  Fällen  von  mittlerer 
Größe  die  Überschwemmung  des  Operationsfeldes  nie  eine  so 
plötzliche  und  so  rasche  ist,  dass  man  nicht  des  Eiters  sofort  nach 
seinem  Austritte  mittelst  Tupfern  habhaft  werden  könnte,  so  er- 
folgt, wenn  man  schon  vorher  die  Därme  gegen  das  Zwerchfell 
hingeschoben  und  mit  Kompressen  bedeckt  gehalten  hat,  bei 
Beckenhochlagerung  die  Beschränkung  des  Eiterabflusses  fast 
ausnahmslos  auf  das  Cavum  Douglasii,  und  es  handelt  sich 
darum,  einer  Weiterverbreitung  der  Infektion  auf  das  übrige 
Peritoneum  vom  Douglas  aus,  wenn  eine  solche  zu  befürchten 
ist,  vorzubeugen.  Darüber  entscheidet  nun  wieder  die  sofort  wäh- 
rend der  Operation  ausgeführte  bakteriologische  Untersuchung. 
Ist  der  Eiter  steril  oder  enthält  er  Gonokokken,  so  kann  man  nach 
vorheriger  Reinigung  die  Bauchhöhle  unbesorgt  schließen ;  enthält  er 
Streptokokken  oder  Staphylokokken,  dann  wird  das  mit  dem  Eiter 
in  Berührung  gekommene  Operationsfeld  mittels  eines  Tampons 
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aus  Jodoformga^  nach  Mikulicz  durch  die  Bauchdecken  nach 
außen  drainirt.  Die  Wirkung  der  Drainage  besteht  erstens  Ib 
der  Ableitung  der  Sekrete,  so  dass  den  eingedrungenen  pathogenea 
Organismen  der  Nährboden  entzogen  wird,  zweitens  aber  —  und 
das  scheint  mir  das  Wichtigste  —  in  der  HerbeiftLhrung  rascher 
Verklebung  der  umgebenden  Darmschlingen,  durch  welche  das 
ttbrige  Cavum  peritonei  von  dem  inficirten  Operationsterrain  in 
kurzer  Zeit  abgeschlossen  wird.  Ich  werde  mir  erlauben,  den 
Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauungen  bei  Mittheilung 
der  Erfolge  der  Adnexoperationen  zu  erbringen. 

Abgesehen  von  den  Fällen  von  Einfliefien  pathogenen  Eiters 
in  den  Douglas  kann  die  Drainage  auch  erforderlich  werden  bei 
schweren  Operationen  mit  Verletzung  der  Darmserosa  oder  der 
Darm  wand  selbst,  um  im  Falle  von  Versagen  der  Naht  den 
Darminhalt  nach  außen  zu  lenken  (Fall  170),  ebenso  auch  dann, 
wenn  ein  zu  entfernender  Eitersack  schon  vor  der  Operation  nach 
dem  Darme  oder  in  die  Scheide  durchgebrochen  ist. 

Gestatten  Sie  mir,  bevor  ich  zu  den  Erfolgen  der  Adnex- 
operationen übergehe,  noch  ein  Wort  über  eine  Operationsmethode 
bei  Salpingitis,  welche  wir  Martin  verdanken  und  welche  nach 
ihm  als  Salpingostomie  bezeichnet  wird.  Wenn  wir  im  Vorher- 
gesagten es  als  unser  Ziel  betrachten  mussten,  bei  Entwickelung 
von  Adnexgeschwülsten  die  Eröffnung  derselben  und  die  Be- 
rührung des  Inhalts  mit  dem  Peritoneum  möglichst  zu  vermeiden, 
so  können  wir  im  Allgemeinen  auch  dieser  Operationsmethode 
nicht  das  Wort  reden,  weil  hier  diese  Eröffnung  absichtlich  aus- 
geführt wird.  Ich  glaube  also,  dass  dieselbe  beschränkt  werden 
muss  auf  solche  Fälle,  in  denen  im  voraus  der  gutartige  Charakter 
der  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Tube  wahrscheinlich,  also  bei 
Hydrosalpinx,  und  außerdem  durch  eine  sofortige  bakteriologisdie 
Untersuchung  noch  sichergestellt  worden  ist.  Dabei  darf  selbst- 
verständlich ein  Austritt  von  bakterienhaltigem  Eiter  aus  der  Tube 
der  anderen  Seite  bei  der  Operation  nicht  erfolgt  sein,  da  die 
aus  der  eröffneten  Tube  nachsickemde  Flüssigkeit  den  Nährboden 
für  die  austretenden  Mikroorganismen  abgeben  könnte. 

Ich  habe   früher  die  Bemerkung  gemacht,    dass  in  zweien 
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meiner  Fälle,  in  denen  der  Befnnd  von  Gonokokken  bei  der  Opera-« 
tion  vorlag,  der  Tod  an  Peritonitis  eingetreten  ist  und  in  dem 
Peritonealeiter  ebenfalls  Gonokokken  nachgewiesen  wurden.  Ich 
kann  vorläufig  diese  Fälle  nicht  als  beweisend  dafür  ansehen, 
dass  Gonokokken  allgemeine  tödtliche  Peritonitis  hervorrufen  können^ 
da  der  Peritonealeiter  leider  nicht  Reinkulturen  von  Gonokokken 
ergab.  Sollte  sich  aber  in  der  Folge  ergeben,  dass  die 
durch  vorliegende  Fälle  angeregte  Vermuthung  zu- 
trifft, dann  müsste  die  Behandlung  bei  Gonokokken- 
eiter  genau  nach  denselben  Grundsätzen  geleitet  wer- 
den, wie  ich  sie  eben  für  Fälle  von  Streptokokkeneiter 
auseinandergesetzt  habe. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Erfolgen  der  Adnexoperationen. 
Wir  müssen  hier  unterscheiden  zwischen  den  unmittelbaren  Er- 
folgen und  den  Dauerresultaten. 

Von  216  in  der  Zeit  vom  3.  Februar  1887  bis  15.  April  1893 
operirten  Fällen  von  Adnexerkrankungen  sind  13  gestorben;  das 
giebt  eine  Mortalität  von  6  % . 

Von  diesen  Fällen  können  2  der  Operation  nicht  direkt  zur 
Last  gelegt  werden.  In  beiden  Fällen  (40  und  45)  war  der  Tod 
infolge  von  Pneumonie  und  Lungengangrän  erfolgt,  das  Bauchfell 
wurde  bei  der  Sektion  vollkommen  frei  gefunden. 

Es  bleiben  noch  11  Todesfälle,  die  der  Operation  zur  Last 
fallen.  In  einem  Falle  (104)  trat  der  Tod  ein  infolge  innerer 
Blutung  durch  InsufGcientwerden  einer  Ligatur  am  Ligam.  latum, 
in  drei  Fällen  (11,  19,  131)  war  der  Tod  infolge  von  Austritt 
von  Eiter  erfolgt,  wobei  in  zwei  Fällen  aus  der  ersten  Zeit  bak- 
teriologische Untersuchungen  noch  nicht  ausgeführt  worden  waren, 
im  dritten  Falle  (131)  ein  Irrthum  infolge  mangelnder  Übung  des 
Untersuchenden  ein  negatives  Resultat  ergab  und  infolge  dessen 
die  Drainage  unterlassen  wurde,  während  sich  bei  nachträglicher 
genauer  Untersuchung  der  Befund  von  Streptokokken  ergab,  ein 
Fall,  der  so  recht  die  große  Wichtigkeit  der  bakteriologischen 
Untersuchung  des  Eiters  während  der  Operation  beweist.  In  zwei 
Fällen  von  Tod  an  Peritonitis  lag  ein  Fehler  in  der  Antisepsis 
vor,    der  später  nachgewiesen  wurde  (57,  129),    in  drei  Fällen 
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erfolgte  der  Tod  infolge  von  Darmperforation  nach  einer  selur 
schweren  Operation  mit  vielfachen  Verwachsungen,  in  denen  eine 
Läfiion  der  Darmserosa  tibersehen  wurde  (54,  182,  200).  ^idlicta 
in  zwei  Fällen,  welche  schon  früher  erwähnt  wurden,  trat  Peri- 
tonitis nach  Entfenumg  von  Oonokokk^n  haltenden  Tubensäi&en 
ein,  und  fanden  sich  auch  im  Eiter  des  Peritoneums  Gonokokken, 
daneben  ancdi  Staphylokokken,  so  dass  diese  Fälle  fttr  die  M^ 
liehkeit  einer  tödtlichen  Gonokokkenperitonitis  vorläufig  nicht  heran- 
gezogen werden  können  (165,  20S). 

Weit  interessanter  noch  ist  die  Betrachtung  der  Resultate, 
wenn  wir  von  dem  Gesichtspunkte  der  von  mir  betonten  Noth- 
wendigkeit  der  bakteriologischen  Untersuchung  während  der  Opera- 
tion ausgehend  die  Fälle  ordnen,  je  nachdem  L  kein  Eiter  oder 
steriler  Eiter  in  den  Tuben  nachgewiesen  wurde  oder  2.  Gono- 
kokkeneiter  oder  endlich  3.  Streptokokken  oder  Staphylokokken- 
eiter  an  das  Peritoneum  gelangte.  Ich  habe  die  Fälle,  welche  in 
dieser  Richtung  verwerthbar  sind,  in  Tabellen  gebracht,  deren 
Resultate  ich  Ihnen  im  Folgenden  mittheile. 

Die  erste  Gruppe  (Tabelle  U)  umfasst  144  FäJle,  in  denen 
kein  Eiter  oder  steriler  Tubeninhalt  gefunden  wurde.  Steriler 
Eiter  fand  sich  in  73  dieser  Fälle;  dazu  kommen  jedoch  no<^ 
71  Fälle,  in  denen  überhaupt  kein  Eiter  vorhanden  war,  so  da^s 
diese  Gruppe  numerisch  so  weit  über  die  beiden  nächstfolgenden 
Gruppen  hervorragend  ist,  da  ich,  wie  begreiflich,  in  dieselbe  auch 
die  Fälle  aus  der  Zeit  aufnehmen  konnte,  in  der  noch  keine  bakte- 
riologischen Untersuchungen  ausgeführt  wurden,  insofern  bei  den- 
selben kein  Eiter  vorhanden  war.  Von  diesen  144  Fällen  sind 
4  gestorben.  Das  giebt  eine  Mortalität  von  2^8)^.  Zu  diesen 
Todesfällen  gehören  die  Fälle  57  und  129  (Fehler  in  der  Anti- 
sepsis), 104  (Nachblutung),  182  (Darmperforation). 

In  die  zweite  Gruppe  (Tabelle  UI)  gehören  die  Fälle,  in  denen 
Gonokokken  im  Tubeneiter  nachgewiesen  wurden;  es  sind  das 
33  Fälle ;  von  diesen  starben  3,  das  ist  9ß^.  Nach  meinen  Anschau- 
ungen muss  man  hier  die  Fälle  in  2  Gruppen  trennen,  solche,  bei 
denen  der  Tubarsack  unverletzt  entwickelt  wurde,  und  solche,  in 
denen  dies  nicht  gelang.    In  der  ersten  Gruppe  finden  wir  unter 
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16  Fällw  einen  Todesfall  (6,2)|^),  in  der  zweiten  Gruppe  unter'' 

17  Fällen  2  Todesmile  (11,7^).  Der  Todesfall  der  ersten  Gruppe 
(45)  erfolgte  an  Lungentuberkulose  und  bronchiektatischen  Eaver^ 
nen,  also  an  einer  mit  der  Operation  nicht  direkt  in  Zusammenhang 
stehenden  Erkrankung,  die  zwei  Todesfälle  der  zweiten  Gruppe  aber 
an  Peritonitis.  Es  sind  das  die  mehrfach  erwähnten  Fälle,  in  denen 
die  Wahrscheinli^keit  einer  t(^dtlichen  Infektion  des  Peritoneums 
mit  Gonokokkeneiter  vorliegt,  vorläufig  aber  noch  nicht  bewiesen  ist 

Wir  kommen  zur  «letzten  und  wichtigsten  Gruppe,  das  sind  die 
Fälle,  in  deiien  Streptokokken  oder  Staphylokokken  im  Tubeneiter 
nachgewiesen  wurden  (Tabelle  IV).  Wir  verftgen  hier  ttber  15  Fälle 
mit  3  Todesfällen.  Das  entspricht  einer  Mortalität  von  20^. 
In  einem  Falle  gelang  es,  den  Eitersack  unverletzt  zu  entwickeln; 
der  Fall  wurde  geheilt  In  11  Fällen  wurde  bei  der  Operation 
der  Eitersack  verletzt;  drainirt  wurden  davon  6  Fälle,  wovon 
einer  starb  (16,6ji^),  nicht  drainirt  wurden  5  Fälle,  davon  starben  2 
[40  ßi).  Diese  Zahlen  sprechen  also  mit  der  Kraft  eines  Experi- 
mentes zu  Gunsten  der  Drainage.  Noch  besser  springt  der  Vor- 
theil  der  Drainage  in  die  Augen,  wenn  wir  auch  die  Todes- 
ursachen der  unglücklich  verlaufenen  sowie  den  Verlauf  in  den 
Fällen  von  Heilung  berücksichtigen.  In  dem  einen  Todesfalle 
nach  Streptokokkeninvasion  und  Drainage  war  der  Tod  infolge 
von  Darmperforation  eingetreten  (200);  die  drainirte  Höhle  war 
vollkommen  gegen  das  übrige  Peritonealcavum  abgeschlossen. 
In  den  beiden  Todesfällen  ohne  Drainage  war  der  Tod  an  eitriger 
Peritonitis  erfolgt.  In  allen  den  5  Fällen  von  Verunreinigung  des 
Peritoöeums  mit  Streptokokken-  oder  Staphy lokokkeneiter ,  welche 
nach  Drainage  in  Heilung  ausgegangen,  war  der  Verlauf  ein  voll- 
kommen fieberloser.  Von  den  3  Fällen,  die  ohne  Drainage  sohließ- 
lieh  geheilt  wurden,  war  der  Verlauf  in  2  Fällen  ein  sehr  kom- 
plicirter,  indem  nach  langem  schwerem  Fieber  in  beiden  Fällen 
die  Heilung  erst  dann  eintrat,  als  in  einem  Falle  der  Durchbruch 
eines  Jaucheherdes  durch  die  Bauchdecken,  im  zweiten  Falle 
durch  das  Rektum  erfolgte.  Zwei  Fälle  von  zweizeitiger  Operation 
per  laparotomiam  und  einer  per  väginam,  die  in  obeii  geschilderter 
Weise  ausgeführt  wurde,  heilten  ohne  Zwischenfall. 
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Betrachten  wir  endlich  die  Dauerresnltate  nnserer  Opera- 
tionen, 80  mnss  ich  zunächst  erwähnen,  dass  wir  über  den  weiteren 
Verlauf  in  sämmtlichen  überlebenden  Fällen  vorläufig  nur  Ton 
121  Patientinnen  etwas  in  Erfahrung  bringen  konnten,  demgemäß 
auch  nur  mit  diesen  Fällen  rechnen  können.  Von  diesen  121 
konnte  ich  aus  den  Berichten  der  Patientinnen  oder  durch  die 
Untersuchung  derselben  in  1 00  Fällen  vollkommenes  Wohlbefinden 
konstatiren.  Die  früheren  Schmerzen  waren  verschwunden,  keine 
neuen  hinzugetreten,  die  Periode  meist  weggeblieben,  der  Fluor 
verschwunden  oder  sehr  spärlich,  die  Patientinnen  arbeitofähig.  In 
17  Fällen  war  wohl  Besserung  der  Symptome,  doch  kein  voll- 
kommenes Verschwinden  derselben  zu  konstatiren.  Entweder  be- 
standen zeitweise  Schmerzen  im  Kreuz  oder  unregelmäßiger  Blut- 
abgang, stärkerer  Fluor ;  in  4  Fällen  endlich  waren  die  alten  Be- 
schwerden wie  früher  vorhanden,  die  Patientinnen  müssen  als 
ungeheilt  betrachtet  werden. 

Nach  diesen  Zahlen  würde  also  der  Procentsatz  der  durch 
die  Operation  dauernd  Grcheilten  82,6)^  betragen. 

Nach  den  einzelnen  von  mir  aufgestellten  Gruppen  geordnet 
ergiebt  sich  folgendes  Resultat  in  Bezug  auf  die  Dauererfolge: 
Bei  Adnexoperationen  ohne  Eiter  oder  mit  sterilem  Eiter  in  den 
Tuben  ergaben  sich  unter  97  Patientinnen,  deren  weiteres  Schick- 
sal bekannt  wurde,  81  geheilt,  12  gebessert,  4  ungeheilt,  das 
giebt  ein  Heilungspercent  von  83,5^,  in  Fällen  von  nachge- 
wiesenem Gonokokkeneiter  in  den  Tuben  ergaben  sich  von  18 
Fällen  17  als  geheilt,  1  als  gebessert,  Heilungspercent  94,4^. 
Von  den  Fällen  von  Streptokokkeneiter  fanden  sich  von  6  Patien- 
tinnen, deren  weiteres  Schicksal  bekannt  wurde,  2  geheilt,  4  ge- 
bessert (33,3  Heilungspercent).  Es  ergiebt  sich  also,  dass  auch 
bezüglich  der  definitiven  Resultate  ein  Unterschied  besteht  zwischen 
der  Art  des  Inhalts  der  Eitersäcke. 

Im  Vorstehenden  glaube  ich  Ihnen,  wenn  das  überhaupt  bei 
so  kleinen  Zahlen  möglich  ist,  den  Beweis  geliefert  zu  haben, 
dass  es  durchaus  nicht  angeht,  alle  Fälle  von  Adnexentumoren 
schematisch  gleichartig  zu  behandeln,  und  dass  ein  strenger  Unter- 
schied gemacht  werden  muss  zwischen  der  Art  des  Inhaltes  der 
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Eitersacke,  wo  solche  vorhanden  sind.  Dann  werden  auch  die 
Resultate  der  Adnexoperationen  in  Zukunft  noch  viel  bessere 
werden  als  diejenigen  sind,  die  ich  heute  Ihnen  vorlegen  konnte, 
da  in  diesen  Resultaten  gewissermaßen  die  Folgen  aller  der 
Fehler  zum  Ausdruck  gekommen  sind,  die  mich  zu  den  Grund- 
sätzen gefuhrt  haben,  welche  vorzutragen  ich  heute  die  Ehre  hatte. 


TABELLE 

Über  die  von 
Frofessor   Dr.   Schauta 

in  der  Zeit  vom  3.  Februar  1887  bis  15.  April  1893  ausgeführten 

Operationen 

bei  entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe. 
Gesammtzahl  216.  Gestorben  13  (6;<). 

Davon: 

An  Pneumonie  und  vorgeschrittener  lAingentuberculose  2  (Nr.  40,  45). 

An  innerer  Blutung  1  (Nr.  104). 

An  Peritonitis  nach  Ruptur  des  Eitersackes  5  (Nr.  11.  19,  131,  165,  208). 

An  Peritonitis  in  Folge  Fehlers  in  der  Antisepsis  2  (Nr.  57,  129). 

An  Darmperforation  3  (Nr.  54,  182,  200). 


Verh.  d.  deatseh.  Geeellsch.  f.  Oyn&lcologie.    1893.  12 
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a> 

Vi 


Name,  Alter, 
Stand 

Geburten  7 


Symptome 


Dauer 

des 
Leidens 


0 


F.  L. ,    20  Jahre 

o 


P.  S.,  22  Jahre 


D.  M.,  26  Jahre, 
Steinmetzers- 
gattin,  4  Gebur- 
ten 

P.  A.,  25  Jahre, 
Näherin. 


P.  V.,  28  Jahre. 
Private    O 


Vh.  B.,  22  Jahre, 
Kellnerin    o 

Z.  K.,  45  Jahre, 
Dienersfrau 

o 

W.  M..  42  Jahre, 
Schuhmachers- 
frau, 4  Abort© 
(4  mal  verheira- 
tet) 

K.  B.,  41  Jahre. 
Taglöhnerin 


10   M.  F.,  32  Jahre, 
Kellnerin 


Schmerzen  im  Kreuz  und  rechter 
Unterbauchgegend,  Globus,  Seh- 
störungen vor  den  Menses, 
Schlingbeschwerden ,  absolute 
Arbeitsunfähigkeit,  Menses 
spärlich 

Menorrhagien,  Schmerzen,  Yoll- 
kommene  Arbeitsunfähigkeit 


Menorrhagien,  Schmerzen,  Fluor, 
Abmagerung 


Menorrhagien,     heftige    wehen- 
artige Schmerzen 


Schmerzen  sehr  heftig,  anfalls- 
weise früher  zur  Zeit  der  Mense», 
jetzt  täglich 


Schneidende  und  brennende 
Schmerzen  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend, Blutungen 

Starke  Schmerzen ,  Arbeitsun- 
fähigkeit 


Krenzschmerzen,  Koprostase 


Heftige  Schmerzen  links 


Mehrere 
Jahre 


1  Jahr 


10  Jahre 


3  Jahre 


7  Jahre 


7  Jahre 


1  Jahr 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Dauer 


Befund 


HebelpessarNatr. 
brom.  2  Monate 


Äbrasio.  Tntraut. 
Atzungen  8  Mo- 
nate 


Abrasio  Tor  5  Mo- 
naten 


Bromkali ,  Mor- 
phium, Chloral 
Antipyrin,Elek- 
triciUt  1  Jahr 


Prießnitz  Sal- 
ben, Narcotiea 
2  Jahre 

Subkutane  Mor- 
phium-Injectio- 
nen 

Medikamentös  7 
Jahre 


Uterus  retrovertirt ,  Tnbea  verdickt 
Ovarien  klein  und  cysiiscli  degeaeriit 
Kein  Eiter,  keine  Bakterien 


Rechte  Tube  stark  verdickt,  im  Uakeii 
Ovarium  nnssgroße  Cyste,  ItK'kfr«- 
gefäßreiche  Adhäsionen.  Keia  Eit^r. 
keine  Bakterien 


Salp.  interstit.  Links  zairlreicbe  Yer- 
wachsnngen,  rechte  Tube  Toafuxkrxi^z- 
förmig  verdickt.  Infiltratton  b^idff 
Lungenspitzen.  Kein  Eiter,  kn>f 
Bakterien 

Beiderseitige  Salping.  isthnica  noiiea. 
Tuben  bleistiftdick,  Ovarien  walV 
nussgroß ,  cystisch ,  xablreicbe  Ad- 
häsionen. Kein  Eiter,  keine  Bakteriec 

Verdickung  beider  Tuben,  reclitsseiiip^r 
icthmischer  Knuten.  Kein  Eiter,  keie-' 
Bakterien 


Beide  Tuben  geschlängelt,  stark  m- 
dickt,  zahlreiche  Yerwai'h  saugen.  K«J 
Eiter,  keine  Bakterien 

Beide  Tuben  Ober  fangt gri>^,  Pyos&l 
pinx  mit  Blut  gemischt.  Feste  \ft- 
wachsungen  auch  mit  den  I>ara« 

Kindskopf  große  Ovarienryste   {b's  Xe- 
seuterium  der  Flexura  hint«'r  letzter^^r 
entwickelt.    Beiderseitige  SalpingiL- 
isthmica  nodosa  von  Haselnussgröße 
Kein  Eiter,  keine  Bakterien 

Orangengroßer,  rechtsseitiger  Pjeetl- 
pinx,  Ovarium  wallnussg n»ß,  eabl- 
reiche  innige  Verwachsnngea  ait 
Coecnm  und  Proe.  vermiformis 

Linksseitige     hfilinereigroße    Ovarien- 
Cyste,  staike  Hypertrophie  der  Tibee 
wand,  Verwachsungen  mit  derFlexvn- 
Kein  Eiter,  keine  Bakterien 
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5.2 

^  o 


3./2. 
XSSl 


t0./2. 


t3./S. 


9./n. 

18S7 


20./I2. 
1ÜS7 


Operation 


Verlauf  und 
Ausgang 


Entlassungsbefund 
(Sektionsprotokoll) 


Späteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


7./I. 
t8S7 

188N 


1SS8 


27./4. 

188S 


29./5. 


Beiderseitige  Adnexen-Ope- 
ration,  leicht 


Beiderseitige  Adnexen-Ope- 
ration. 


Beiderseitige  Adnexen-Ope- 
ration,  isolirte  Excision 
des  rechtsseitigen  Tnbar- 
knotens 

BeiderseitigeAdnexon-Ope- 
ration,  Excision  der  bei- 
den isthniischen  Knoten 
mit  Naht  der  Wunden 

BeiderseitigeAdnexen-Ope- 
ration  mit  Excision  des 
rechtsseitigen  Knotens 


Fieiderseitige  Adnexen-Ope- 
ration 

HeiderseitigeAdnexen-Opo- 
ration ,  sehr  schwierig 
wegen  der  festen  Ver- 
wachsungen 

Enakleation  der  Cyste,  bei- 
der». Salpingotoniie  mit 
Excision  der  Knoten  aus 
dem  Utems 

Sehr  schwierig,  Eitersack 
angerissen ,  Reste  des 
Sackes  bleiben  am  Boden 
des  Domglas  sur&ck,  Drai- 
nage mit  Jodoformgaze 

Linkaseit.  Adnexen -Operat. 


Normal,  geheilt 


Nurmal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Durch  Bronchitis  gest&rt, 
geheilt 

Fieberhafter    Baurhdek- 
ken-Abflcess,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Oeheilt 


Normal,  geheilt 


I8./2.    Allgemeinbefinden  xu- 
friedenstellend 


2/3. 


G./9.     Utems   klein,   antefl. 
Par.  frei. 


1./12.  Uterus  normal  gela- 
gert, Stümpfe  nicht  druck- 
empfindlich 

1)./1.  18SS.  Links  bohu*»n- 
großer  Stumpf.  Uterus  frei 
beweglich 


26./i.     Uterus  antefl.,  liiikn 
nussgroOes  Stumpfexsudat 

I5.f4. 


2I./5. 


11. |ß. 


19./ti. 


April  1893.  Briefliche  Mittheilung 
(Dr.  Torggler).  Zeitweise  zie- 
hende Schmerzen  im  Unterleibe. 
Menses  regelm&Dig.  Befund 
28./12.  1887.  Uterus  hochste- 
hend, atrophisch,  im  Douglas 
ein  höckeriger,  derber,  etwa 
wallnnssgToßer  Tumor  (Narben- 
masse). 

9./3. 1890.  (Klin.  Unleis.)  Keine 
Beschwerden ,  Uterus  normal 
gelagert,  Parametrien  frei 


I2./7. 1889.  Bis  vor  sechs  Wochen 
normales  Befinden.  Jetzt  dumpfe 
Schmerzen  links.  Links  nnss- 
großes  weiches  Infiltrat.  Mas- 
sage, Schmerzen  verschwinden. 
Infiltrat  verkleinert 


8./5.  1890.  Mittheilung  des  Dr. 
Schneider.  Vollkommene  Ar- 
beitsf&higheit,  gutes  Aussehen, 
zeitweise  Schmerzen,  geheilt 


12^ 
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Name,  Alter, 
SUnd 

Gebarten? 


Symptome 


Dauer 

de« 
Leidens 


12 


i;j 


14 


15 


Ki 


17 


ts 


U» 


H.  A.,  3G  Jabre,   Blutangea,  SchmerKen  5  Jabre 

Dienstma^ ,   2  > 

Oebarten ,    zu- 
letzt vor  10  Jah- 
ren schweres 
Puerperalfieber 

K.  A.,  28  Jahre,   Urticaria    menstmalis,     heftige  4  Jahre 

krampfartige    Schmerzen     zur 
Zeit  der  Menses 

Schmerzen,  Fluor  '7  Wochen 


N&herin    o 


C.  A.,  22  Jahre, 
Magd,  1  Oeburi 

V.  M.,  37  Jahre, 
Wachmanns- 
frau   o 

K.  If .,  19  Jabre, 
Arbeiterin    o 


I.  J.,   30  Jahre, 
Oebstlerin 


V.  Tb.,  39  Jabre. 
Gärtnersweib,  2 
Geburten 


L.  K.,  44  Jahre. 

o 


F.  A.,  26  Jabre 

o 


Harndrang 


Krampfartige  Schmerzen,  anfalU- 
weise 


UeftigeBchmerzen,lfenorrhagien, 
allgemeine  hochgradige  Nerro- 
flität 


Schmerzen  in  der  linken  ünter- 
baucbgegend,  ap&t.  auch  rechts, 
Blutungen 


Schmerzen  im  Kreuze,  Erbrechen, 
Dysmenorrhoe,  zeitweise  Ent- 
zündungen des  Beckenbauch- 
felles, ToUkommene  Arbeitit- 
unfähigkeit 


Fluor,  Schmerzen,  Brennen  beim 
Harnla8Ben 


1  Jahr 


l  Jahr 


3  Jahre 


5  Jahre 


ca.  14  Jahre 


4  Jahre 


Biaherige 

Behandlang  and 

deren  Dauer 


B  6  f  1  ■  d 


Denaatol  -  Be- 
handlang  ohne 
Erfolg 

Massage  3  Wo- 
chen 


Medikamentös  1 
Jahr 


Massage,  Pessar 
4  Wochen 


Feuchte  Warme. 
Tampons  mit 
Jodkali.Jodein- 
pinselangen 


Massage  zu  wie- 
derholtenMalen 
im  Lanfe  von 
3  Jahren 


Feuchte  Wärme, 
Irrigationen 


BeidersMk  faastgroBer  PyoaalpUx,  srhr 
feste  VerwaehflsiifeD  aack  mit  d^ft 
Danaschlinfen 


Beiderseitige   SalphigitBe    und 
Oophoritis.     Kein  Eiter,   k«iBa  Bak- 
terien 

Beide  Tuben  danmeadick,  ge^tekläagelt, 
zahlreiche  Verwach  sangen.  E<na 
Eiter,  keine  Bakterien 

Rechtsseitige  kindskopfgroB«  Tab  - 
OTarialcyste ,  linke  Tube  vallsves- 
groO,  hydropisch,  Oranaa  atr^ 
phiscb.   Kein  Eiter,  keine  BakterieB. 

Tuben   beiderseits    bleistifldick,    mM 
Darm  and  Netz  verwachsen,  im  rechte« 
ÖTarium     nussgroOe    Cyste ,     links- 
seitige Salp.  iathmico.     Kein   Eit4'r 
keine  Bakterien 

Pixirte  Retroflezio  uteri,  Tnben  inüitirt. 
Ovarien  vergrößert.  Kein  Kiter, keio" 
Bakterien 


Rechte  Tube  daanendick,OTarinm  pia« 
mengroß,  abscediri.  L.  T.  kleiafia^«-- 
dick,  vielfache  VerwachsoBgem.  Keu- 
Bakterien. 


Uteras  relrovertirt,  dnrch  feste  Ver- 
wachsungen absolut  f^iarr  fixirU  dir- 
linksseitigen  Adnexe  in  Form  eiae« 
zwei  fingerdicken  Stranges  inflltrbl, 
die  rechtseitigen  unlösbar  in  derbe, 
schwielige  Vervachsongea  einge- 
betteL    Kein  Eiter,  keine  Bakterka. 

Uonorrh.  Infection  seitens  des  Gattes 
erwiesen.Ut.  wenig  beweglich,  liakf . 
etwa  apfelgroßer  tuet.  Tanior,  recht^- 
seit.  Adnexe  scheinbar  normal 
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H    'S" 


Operation 


19./9. 

1SS8 


I6./I0. 
1SH8 

21  ./ll. 

18V8 

5712. 

1S88 


12./I. 
1889 


4./2. 
1S89 


I./2. 
iss9 


8./2. 
1SK9 


19./2. 
1S89 


8«hr  Bcliwierig,  PyoMlpinx 
geplatzt,  Drainage  mit 
Gaze 


Beiderseit.    Adqexen-Ope- 
ration 

BeiderHeit.    Adnezen-Ope- 
ration 

RecktMeitige  •  Orariotomie, 
linkss.  Adnexen-Operat. 


Beiderseitige       Adnexen 
Operation 


Beidorsoitigo  Adnoxeu  • 
Operation  ventrale  Fixa* 
tion 


Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
stirpation,  rechtssoitigor 
Eitertack  platzt  wäh- 
rend der  Operation 


Lösung  der  Yorwach- 
Kungon,  Entfernung  der 
beiderseit.  Adnexe.  Ven- 
trale Fixation  durch  je 
eine  durch  beide  Üterua- 
hömer  gelegte  Naht 

Linksieitige  Adnexen-Opo- 
ration,  wobei  apfelgroDcr 
Eitersack  platzt  und 
Eiter  eich  znmTheile  ins 
Becken  ergießt.  Rechts- 
seitige Adnexe,  schein- 
bar normal,  auf  Wunsch 
derPat.  geschont.  Drain. 


Verlauf  und 
Ausgang 


Fieber  vom  zweiten  Tage 
an.  t  22.  |9. 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Bereits  am  Abend  des 
Operationsiages  P.  141. 
t  22.1-2. 


Entlassungsbefund 
(Sektionsprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


des    Douglas   nach  Hiouliuz 


Eitrige  Peritonitis,  beider- 
seitige Lobnlirpneumonie, 
Sepsis 


17./11.  Uterus  klein»  antefl., 
in  den  Stümpfen  kein  Ex- 
sudat 

l2./12.Uterus  normal  gelagert, 
beweglich,  Stümpfe  nicht 
druckempfindl  ich 

2./1. 


18./12. 


23./2.     Uterus    normal,    be- 
weglich, Par.  frei 


23./2.  Uterus  normal  gelagert, 
keine  Druckempfindlich- 
keit 


3./3.  Uterus  vollkommeu 
antovertirt,  beweglich, 
keine-  Drnckempfindlich- 
keit 


Sektionsbeftand :  Eitrige  Peri- 
tonitis, in  der  rechten  zu- 
rückgelassenen Tube  eben- 
falls Eiter 


11. /B.  1^H9.  (Klin.  Unters.)  Befund 
Tollk.  normal.  Urticaria  nie 
wieder  aufgetreten.  Keine 
Schmerzen 


4.|2.  1890.  (klin.  Unters.)  Uterus 
normal  gelagert ,  beweglich. 
Par.  frei,  vollkommen  be- 
schwerdefrei. Menses  nicht 
wieder  eingetreten.  8*mrat- 
liche  nervöse  Beschwerden 
verschwunden.  Vollkommener 
Erfolg. 

4.|ll.  1889.  Fühlt  sich  wohl, 
zeitweiseKreuzschmerzen.  Ute- 
rus retrovertirt.  lässt  sich  leicht 
aufrichten.  Hodge-Pessi^Nr.8, 
worauf  vollkommenes  Wohl- 
befinden 

31./ 10.  1891.  Uterus  klein, 
stumpfwinkelig  antefl.,  Fluor 
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ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


hl 
4» 


20 


21 


22 


23 


24 


25 


2«; 


2s 


Name,  Altor, 
Stand 

Geburten  ? 


W.  B.,  27  Jahre. 
2  Gebarten 


R.  M.,  25  Jahre, 
o 


K.  A,,  28  Jahre, 
1  Geburt 


Seh.  E.,  26  Jahre, 
1  Abortus 


Ht.  B.,  37  Jahre, 
2  Geburten 


H.  F..   31  Jahre, 
1  Abortus 


W.  A.,  28  Jahre. 
1  Geburt 


N.  A.,  21  Jahre, 
1  Abortus  und 
1  norm.  Geburt 


W.  J.,   13  Jahre, 
? 


Symptome 


Daner 

des 
Leidens 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Daner 


Wehenartige,  fast  kontinnirliche 
Schmerzen,  ausstrahlend  gegen 
die  unteren  Extremitäten 


Wiederholte  Peritonitiden  (circa 
fünfmal)  mit  Fieber,  heftigen 
Schmerzen,  jetzt  anfallsweise 
Schmerzen  im  Bauche  u.  Kreuze, 
Menses  reichlich 

Wiederholte  Eutzündnng.,  Flnor, 
Blutungen,  NachtschweiOe 


Starke  Menses,  allgomeine  hoch- 
gradige Nervosität,  heftige 
Schmerzen,  zeitweiHo  Krampf- 
anfälle  mit  Halluciuationen 
und  Bewusstäeinsstörung 

Schmerzen,  Fluor,  wiederholte 
Entzündungen 


Blutungen ,  Schmerzen ,  wieder- 
holte Entsündungsrückfälle 


Blutungen,    Drängen    nach    ab- 
wärts, Schmerzen  in  der  Nabel 
gegend 


Heftige  Blutungen,  Schmerzen 
krampfartig,  anfallsweise  auf- 
tretend 


Heftige  Schmerzen,  hochgradige 
Neurasthenie  mit  leichter  De- 
menz 


3  Jahre 


4  Jahre 


3  Jahre 


4  Jahre 


12  Jahre 


11  Jahre 


Unbekannt 


<)  Jahre 


1  Jahre 


Massage  durch  4 
Wochen  ohne 
Erfolg 


Symptomatisch 


Feuchte  Wärme, 
Jodanstrich 


Feuchte  Wärme, 
Massage 


.Symptomatisch 


Uteras  anteflektirt,  linke  Take  Wi- 
stiftdick,  OrariiuB  htknereisr^ 
rechte  Tnbe  wenig  Terdickt,  Onriis 
abhärent.  Kein  Eiter,  keine  Btkterif e 

Uterus  recht«  Tome  klein,  links  hisk: 
orangengroO.  Tumor,  floctainii 
linke  Tnbe  Terdickt,  rerläoft  ftWt 
den  Tumor,  rechte  Tnbe  am  Istbai* 
etwas  Terdickt.  Im  Eiter  GonokttUn 

Beide  Tuben  fingerdick,  Uteru  ut«^ 
flektirt,  beiderseitige  Inflltratkm  4«r 
LongenspitseB.  Kein  Eiter,  kti» 
Bakterien 


Uterus  retroTertirt,  fl^xirt,  beiderseitig^ 
apfelgroßor  Adnexentumor 


Sympt. 


Sympt. 


Sympt. 


WiederholteSpi- 
talsbehandlnng 
Symptom. 


Uterus  normal  gelagert,  beiden,  k- 
großo  Tnbentamoren  im  I^fi^- 
deren  Pole  in  der  Mitte  usamBc:- 
stoßen 

Beide  OTarien  Tergrößert,  das  hsX' 
apfelgroß,  beide  Tuben  Terdidi 
rechts  Unsengroße  Isthniea  isd^ 
Kein  Eiter,  keine  Bakterien 

Uterus  retroTortirt,  fixirt,  beide  T«^^ 
Tordickt,  nach  hinten  gelagert  k>: 
Eiter,  keine  Bakterien 


Luetische  Anschwellang  der  Drfoct. 
Uterus  Torne,  Tuben  kleinfinjtfdäk 
rechtes  OTarium  auTs  Doppelte  ver- 
größert.  Kein  Eiter,  keiu  Bdcteri«» 


Uterus  prolabirt,  Tabea  beiderifl* 
flogerdick,  Ovarien  taubeneifroß,^'  ^ 
fache  Verwachsungen.  Keis  ^^' 
keine  Bakterien 


SoHATTTA,  Operationen  deb  Adnexe. 
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£  J 

^  o 


3./4, 


15./4. 


10. /5. 

ij>by 


14. /5. 
18*i9 


5./11. 
lss*J 


*27./lt. 
1S89 


*>./ll. 
1SS9 


6./ 12. 


»./I2. 


0  p  6  r  a  t  i  0 


Verlauf  und 
Ausgang 


Beiderseitige  Adnezen-Ex- 

(Normal,  geheilt 

slirpation 

Entfernung  der  linksseiti- 

Normal, geheilt 

gen  Adnexe  mit  dem  Eiter- 

sacke  de«   linken   Ora- 

rinmstder  reichlich  Gono- 

kokken enthält 

Beiderieitigo  Adnexen-Ex- 

Kormal,  geheilt 

•tirpation 

• 

• 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 

Am  3.  Tage  Krampfanfall 

stirpation,  vielfache  Ver- 

mit   Buctus ,    Flucht- 

wachsungen.   In  beiden 

versuch  gebeilt 

Ovarien  hamorrh.  Cysten 

BeiderseitigeAdnexen-Ope- 

Normal,  geheilt 

ration,       Ilydrosalpinx. 

Sehr  feste   Verwachsun- 

gen, rechts  Ovarialresto 

zurückgeblieben 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 

Normal,  geheilt 

stirpation 

• 

Lösung  der  Adhäsion.,  Auf- 

Normal, geheilt 

richtung  des  Uterus,  Ex- 

stirpation  d.  beiden  klein- 

llngerdicken  Tuben.  Ven- 

trale Fixation  durch  je 

eine  Kaht    durch    beide 

Uorner.  Schwierige  Ope- 

ration ! 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 

Nurnial,  g**ht'ilt 

stirpation 

Beiderseitige  Adiiexen-Ex- 

Leicht  flüberliaft,  Temp. 

»tirpatioü  perlaparatom., 

bis  3H,6,  geheilt 

hierauf  Total  -  Exstirpa- 

tion  des  prolab.  Utorus 

per  vaginam 

Entlassungsbefnnd 
(Solttionsprotokoll) 


9./5.    Normaler  Befund 


1./5.  Uterus  klein,  anteflekt., 
links  neben  dem  Uterus  ein 
dem  Stumpfe  entsprechen- 
des, etwas  druckempfind- 
liches Infiltrat 

27/5.  Hechts  und  links  erbsen- 
große etwas  druckempfind- 
liche Ligaturstfimpfe 


2./6.  Beiderseits  Stümpfe 
nachweisbar,  nicht  druck- 
empfindlich ,  hysterische 
Anfälle  nicht  wieder  auf- 
getreten 

24./11.  Uterus  normal  ge- 
lagert, Param.  frei,  nicht 
druckempfindlich 


13./12. 


1I./12.  Utcru»  in  Anteflex., 
tixirt,  Stfimpfe  nicht  druck- 
empfindlich 


22./12.  Utoru»  autefl.,  Ligu- 
tur^tümpfe  beidersoit«  von 
gow.  Größe,  nicht  druck- 
empfindlich. Pat,  vollkom- 
men schmerzfrei 

21./1.  Mit  grnuulirondem 
Wundtrichler  entlassen 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


le.jlO.  Ib90.  (KliD.  Unters.)  Pat. 
befindet  sich  vollkommen  wohl, 
keine  Schmerzen,  Menstruation 
regelm&Oig  vierwöchentlich. 
Untersuchung  verweigert 

30./12. 1890.  Untersuchung.  Para- 
metrien  vollkommen  frei,  nicht 
druckempfindlich.  Befinden  be- 
friedigend. 

10./3.  1890.  Pat.  fühlt  sich  voll- 
kommen wohl.  Menses  regel- 
mäßig vierwdchentlich.  Uterus 
antevertirtjim  linken  Parametr. 
ein  haselnnssgroßer,  nicht  em- 
pfindlicher Körper  tastbar 
(Ovarialrest?) 

2$./9.  1890.  Nervöse  Anf&llc  nicht 
mehr  aufgetreten.  Henstruat. 
regelmäßig,  sehr  reichlich 


5.J5.  1890.  Pat.  befindet  sich  nach 
Mittheilung  des  Dr.  Patxelt  in 
Brbx  in  befriedigendem  Zu- 
stande 


•27./I1.  1891.  Uterus  antefi..  gut 
beweglich,  Parametrion  frei,  in 
der  Fascio  der  Bauchdeckon  ein 
Defect  von  der  Größe  eines 
Gnldenstbckes  (Professor  Kost- 
horn) 

0./3.  1890.  Patient  ffthlt  sich  voll 
kommen  wohl.  Psychose  geheilt. 
Keine  Beschwerden 
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ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


hl 

o 


Name,  Alter, 
Stand 

Geborten? 


Symptome 


2«  Z.  M.,  27  Jahre, 
1  Gebart 


30 


31 


Profase  Menses,  Schmerzen 


D.  A.,  31  Jahre,   Krampfartige  Schmerzen,  Menses 

regelmäßig,  sehr  reichlich 


Daner 

des 
Leidens 

3  Jahre 


Bisherige 

Behandle  ng  und 

deren  Daner 


Befand 


Z.  1%,  20  Jahre, 
1  Abortus 


32 


L.  A.,  24  Jahre, 

o 


Schmerzen,  wiederholte  Eutzßn- 
dungsnachschübe,  hysterische 
Kramp  fan  fälle 


Schmerzen,  Blutungen 


33   P.  K.,  2U  Jahre, 
i  Abortus 


31 


35 


9  Jahre 


13  Jahre 


1  Jahr 


Heftige  Schmerzen 


R.  A.,   31  Jahre, 
2  Geburten. 


K.  W.,  30  Jahre, 
1  Geburt 


2  Jahre 


Fluor,  Schmerzen 


Ziehende  Schmerzen  gegen  die 
Symphyse  ausstrahlend,  Fluor, 
Blatangen 


2  Jahre 


2  Jahre 


Jodtinktur 


Sympt. 


Tannin ,  Jod- 
tinktur. Wie- 
derholte Spi- 
talsbehandloAg 
Buhe.Prießniti 


Sympt 


Uterus  Torne,  beide  Taben  verdickt 
Ampullen  kolbenartig  angeschwolka. 
linkes  OTariomapfelgroD.  Kein  Ctör. 
keine  Bakterien 

Utenu  retroTcrtirt,  linkM  OTarima 
orangengroO,  cystifch^  Ta¥e  finger- 
dick, rechte  Tube  Terl&olt  qaer  ftbei 
den  Fandof  nach  links  iMrftlier,  rech- 
tes Ovariom  Aber  wallaunagrofi 


Linksseitige  Adnexe  cn  einem  on^vs- 
groOen  Tamor  Tergrößert,  reckt« 
Tabe  fingerdick,  OTsrinm  tankea- 
eigroß.    Kein  Eiter,  keine  finktfrifri 


Bechte  Tabe  fingerdick,  Ampmlle  ia 
einen  apfolgroßen  Eitersack  rwt- 
wandelt,  linke  Tnbe  kleinfingerdick 


Sympt. 


Sympt 


Beide  Tnben   bleistiftdick,    dmckem- 
pflndlich,  Ovarien  taubeneigroß,  InÜ- . 
tration    der    rechten    Lnngen^t». 
Kein  Eiter,  keine  Bakterien 


.Sympt. 


Utems  retroflektiri,  Tnben  fingerdieL 
Keine  Bakterien 


Utems  retrovertirt,  fizirt,  Tuben  tiff 
im  Douglas,  fingerdick.  Kein  Eit«r. 
keine  Bakterien 


ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 
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9 


SP 


d 
o 


7./1. 
1S90 


ll./l. 
1890 


21  ./l. 
IbOO 


31./1. 
1890 


20./2. 

lyjo 


6./3. 
ISWO 


7./3. 
1S90 


Operation 


Vielfache  feste  Yenrachs- 
ungen,  linksseitige  lük- 
rnorrh.  Orarialcyste.  Bei- 
derseitige Adnexen -Ez- 
stirpation. 

Sehr  schwierig,  da  alte 
schwieL  Yer wachsangen, 
im  linken  Orarinm  3  Cy- 
stenrftome.  In  der  rechten 
angerissen.  Tnhe  Eiter, 
Adh&sionen,  rechts  mit 
Darm  und  Neta 

Beiderseitige  Adnexen-£x- 
stirpation,  yielfache  Yer- 
wachsnngen,  Tube  finger- 
dick. Orarinm  chronisch 
entzCüidet,  5  cm  lang,  3Vs 
cm  breit  und  2"/!  cm  dick, 
mit  zahlreichen  papil- 
lären Excreecenzen 

Sehr  schwierig,  Yerwachs- 
nngen  mit  Darm  nnd  Netz. 
Eiter  in  der  linken  Tnbe 
fließt  ans.  Starke  Blntnng 
ans  denAdhftsionsfl&chen. 
Umsteohnng.  Beidersei- 
tige Adnexen-Operation, 
rechts  Orarinm  znr&ck. 

Nach  Lösung  einzelner 
Netzadh&sionen  Ezstirpa- 
tion  der  beiderseitigen 
Adnexe.  Chronische  Ent- 
zftndnng,  Tuberkulose  des 
Dftnndarms,clrcnmsoript. 
Resektion  eines  109  cm 
langen  Darmstftckes 

Fegte  Yerwachsung  des 
Netzes  mit  der  nach  oben 
gekehrten  rorderen  Ute- 
rusfiiohe.  Tuben  fest 
adhirent,  enthaltenEiter. 
Yentrale  Fixation  nach 
Leopold 

Lösungen  der  Yerwachs- 
ungen  mit  Darm  und 
Netz.  Beiderseitige  Ad- 
nexen -  Exstirpation.  Im 
rechten  Orarinm  wall- 
nussgroße  h&morrh.  Qyste 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


EntlasBungsbefand 
(Sektionsprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


-L 


2./2.  Uterus  frei  beweglich, 
Stftmpfe  nicht  druckem- 
pfindlich, Fat.  schmersfrei 


28./1.  Uterus  beweglich,  links- 
seitigeSt&mpfe  etwas  druck- 
empfindlich, Beschwerden 
geschwunden 


11. /2.  Uterus  rorne,  rechts- 
und  links  St&mpfe  tastbar, 
etwas  druckempfindlich 


18./2.  Rechtes  Orarium  tast- 
bar, sonst  normaler  Be- 
fund, Beschwerden  ver- 
schwunden 


\2./i.  Fühlt  »ich  vollkommen 
wohl ,  Schmerzen  ver- 
schwunden 


25./3.  Uterus  vorne,  leichte 
Drnckempfindlichkeit  der 
linksseitigen  Stftmpfe.  Be- 
finden subjectiv  vollkom- 
men befriedigend 


2I./3.  Uterus  retroponirt,  Par. 
frei,  Patient  hat  keinerlei 
Schmerzen 


29/5. 1890.  Seit  14 Tagen  wehen- 
artige Schmerzen ,  Stftmpfe 
beiderseits  etwas  druckem- 
pfindlich 


27./1.  1892.  Uterus  retrovert., 
wenig  beweglich.  Klagt  über 
Blutungen  und  Schmerzen  links. 
Endometritis 


Sp&teres  Befinden  vollkommen 
normal.  21  ./4.  1891  t  an  Re- 
cidiv  ihrer  Darmerkrankung. 
Bei  der  Sektion  Beckenbefand 
normal 


Mai  1893.     Keine  Beschwerden. 
Menses  regelm&ßig 


13./5.  1890.  Befindet  sich  laut 
brieflicher  Mittheilung  ganz 
wohl.  Beschwerden  des  anti- 
cipirten  Klimax.  Schwindel, 
Kongestionen 
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SoHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


36 


37 


38 


39 


40 


Name,  Alter, 
SUnd 

(Geburten? 


Symptome 


Dauer 

des 
Leidens 


Scfa.  J.,  28  Jahre, 
2  Gebarten 


U.  J.,  33  Jahre, 

o 


Ü.  H.,  35  Jahre, 
3  Gebarten 


Scb.M.,  21  Jahre, 

o 


St.  H.,  20  Jahre 

o 


41    N.  J.,    38  Jahre, 
5  Gebarten 


42 


43 


L.  II.,   30  Jahre, 
5  Aborte 


C,  R.,   31  Jahre, 
3  Gebarten 


Schmerzen ,   Blutungen ,  Blasen-  '  l  Jahre 
schmerzen 


Schmerzen  im  Kreuz  and  Bauch,  2  Jahre 
Brennen  beim  Uarulasseu,  Ar- 
beitsunfähigkeit 


Schmerzen,  Blutungen 


'3  Jahre 


Erbrechen,        Schwindelan  fälle,  ,t  Jahr 
Schmerzen  ' 


Schmerzen,  Fluor 


3  Monate 


Wiederholte 
duugon 


BauchfelleutzQn-  6  Jahre 


Blutungen,     Fluor    (Gonorrhoe),  '^  Jahre 
allgemeine     nerv.    Symptome. 
Abmagerung,    Appetitlosigkeit. 
Heftige   Schmerzen  im   linken 
Hypog.  I 


Heftige,  wehenartige  Schmerzen    I  Jahr 
im   Kreuz   und  in   der    linken  ' 
Uutorbanchgegeud,  wiederholte 
BauchfeUentzQudungen 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Dauer 


Befund 


Wiederholte  Spi- 
tals -  Behand- 
lung.   Massage 


Sjrmpt. 


Sympt 


Sympt. 


Sympt. 


Massage,  Subli- 
mat -  Au88pr. 
WiederholteBa- 
dekuren  in 

Franzensbad 


Sympt. 


Uterus  retroflektiri,  fiiirt,  Tuben  fiof  t 
dick.    Keine  Bakterien 


Linkes  Par.  starr  inflltrirt.  Onn^:i 
taubeneigroD,  fixirt,  Tube  bleii'aft 
diok,  rechts  der  gleiche  Befand.  £e^ 
Eiter,  keine  Bftkteiien 


Uterus  retroponirt,  fizirt,  Tnbea  khi 
federdick,  Ovarien  gesenkt,  iiit'. 
Kein  Eit^r,  keine  Bakterien 

Uterus  retrofloktirt,  fixirt,  linkÄltt^f 
eigroDer  Adnexentumor,  reckte  T-^- 
fingerdick,  Orahum  tanbeaetgruC 


Links  taubenoigroDer  AdnexeiUs«^' 
rechts  starke  Schwellung  «ad  ^^ 
empfindlichkeit  der  Tube,  üreltet- 


Beide  Tuben  fingerdick,  »Uxl  ^ 
schl&ngelt,  hyportrophisck .  li»i<* 
Oyarinm  enthält  hühnereigr«ß«ftKh«- 
sack,  rechtes  Ovarium  taukeMil^*- 
sehr  feste  Yerwachsungea 

Links  ganseigroOo  Cyste  desOnriw 
Tube  bleistiftdick ,  «ahlreicht  n^' 
feste  Verwachsnogen  der  linkt«  • 
Adnexe  anterelnander  und  nU  ^'' 
hinteren  Uteraswand,  eowie  m\  P«* 
und  Nets 


Beide    Tuben    fingerdick,   mit  Ck" 
und  Netz  rerwachsen,  «ntkalt«B  £''■ 
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^  o 


Operation 


Verlauf  nnd 
Aasgang 


Entlassangsbefand 
( Sektionsprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befandes  und 

Angabe  der  Qnelle) 


2s./:J. 


12/4. 

lyjo 


12./I. 
IVJO 


IS/I. 


7./(i. 
ISUO 


IVJO 


25I./6. 
1S90 


17./9. 
ls»0 


Beiderseitige  Adnexen -Ex- 
stirpation  nnd  ventrale 
Fixation  mit  je  einem 
Seidenfaden  beiderseits. 
Tuben  offen,  in  beiden 
Eiter,  trotzdem  keine  Yer- 
waehsnngen,  anBer  links 
der  Tube  nnd  dem  Netze 

Beiderseitige  Adnexen-£x- 
stirpation.  Sehr  schwierig 
wegen  fast  anlösbarer 
Terwachsang.  d.  Becken- 
organe mit  Netz  n.  Darm. 
LAsang  theilweise  mit 
Hesserand  zwischen  zwei 
Pincetten 

Lösung  der  Yerwachsangeu 
mit  Darm  and  im  Dongl. 
Beiderseitige  Adnexeu- 
Exstirpat.    Ventr.  Fixat. 

Verwachsang  Ton  Darm, 
Motz  tt.  Pro«.  Terra,  ge- 
löst. Uteras  aufgericht. 
Beiderseitige  Adnexen- 
Exstirpat.  Yentr.  Fixat. 

tiinke  Ampulle  u.  Ovarien 
mit  Darmschlingen  ver- 
wachs. ,  sonst  lockere 
Adhäsionen.  Beiderseit. 
Adaexen-Exstirpation 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
stirpation.  .  Schwierige 
Lösang  besonders  links, 
wobei  Eitersaek  im  linken 
Ovarinm  jplatzt 

Linksseitige  Adnexen -Ex- 
stirpation.  '  Schwierig 
wegen  fester  Verwachs- 
ungen. Blutung  aas  Ad- 
häsionen an  der  hinteren 
Uternswand.  Tamponade 
des  Donglas 

Beiderseitige  Adnexen^Ex- 
stirpation.  Schwierig 
wegen  sehr  fester  Yer- 
waehsiBgtn 


Normal,  geheilt 


Vom  10.  bis  12.  Tage 
Temp.  bis  3S,1)  wogen 
Cystitis,  8<mst  norm., 
geheilt 


Normal,  geheilt 


Am  4.  n.  5.  Tage  Temp. 
bis  39"  C. ,  sonst  nor- 
mal, geheilt 


Fieberhaft,  am  Tage  der 
Operat.  Abends  Temp. 
39.4,  t 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Fieberhaft,  Temperatur 
bis  40,  wegen  Bauch- 
deckeneiterang,  geheilt 


13./4.     Uterus  vorne,   hoch, 
beweglich,  Par.  frei 


2S./4.    Uterus  vorne,  beweg- 
lich, Par.  frei 


28./4.  Uterus  antevert.,  be- 
weglich, Par.  frei,  Pat. 
f&hlt  sich  vollkommen  wohl 


3./5.  Uterus  vorne,  beweg- 
lich, beiderseitige  Ligatur- 
stftmpfe  etwas  druckem- 
pfindlich, snbject.  Befinden 
normal 

H./7.  Beiderseitige  Lungen- 
gangr&n,  Pleuritis,  im 
Bauchraum  einzelne  Ad- 
häsionen, keine  Peritonitis 


10./6.  Uterus  antevert,  Par. 
zart,  nicht  drucke mpfind- 
Uch 


I5./7.    Par.  vollkommen  frei, 
nicht  druckempfindlich 


K/h.  1890.  Ffihlt  sich  nach  brief- 
licher Mittheilang  vollkommen 
wohl.    Menses  weggeblieben 


L/3.  1S91.  Pat.  f&hlt  sich  wohl. 
Im  linken  Par.  kleines,  etwas 
druckempfindliches  Knötchen 
(Ovarialrest).  Menses  regel- 
mäßig vierwöch.  4—6  Tage 


Mai   1S93.     Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr,  etwas  Fluor 


Yollk.  Erfolg.  Andauernd  un- 
gestörtes Wohlbefinden.  5./4. 
1892.  Geburt  eines  reifen,  leb. 
Knaben 


20./1I.  1891.  Yom  unteren  Ende 
der  Bauchwandnarbe  eine  gegen 
das  linke  Uterushom  fahrende 
etwa  3  cm  tiefe  Fistel  (Bost- 
horn) 
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Name,  Alter, 

Daoer 

Bisherige 

• 

Stand 

Symptome 

des 

Behandlung  und 

Befand 

2 

•^ 

Geborten? 

Leidens 

deren  Daaer 

1 

44 

0.,  22  Jalure,  1 

Wiederholte       Baochfellentsftn- 

2  Jahre 

Sympt. 

Rechte  Tube   am   Isthmus   iB^eTdirk. 

Geburt 

dang ,    Flaor ,     kontinoirliche 
Schmerzen,  besonders  bei  der 
Arbeit 

geht  nach  außen  in  oinen  sweifi^*?- 
dicken ,     worstförmi^n      Eii««»ek 
tber,  der  sich  bogenfdnm^  an  du 
rechte     Orariom     in     4«n    Dc^lv 
herabschlingt,  linki»  Tmb«  fingvrdkk, 
stark  geschlängelt.    (Im  Eit«r  b«id<r- 
seita  Gonokokken.)    YerwafChjvsfrz 
im  Douglas  ond  an  der  VorderÜci' 
d.  8.  E. 

45 

Z.  Mm  32  Jahre, 

Heftige   wehenartige  Schmerzen 

5Vs  Jahre 

Sympt. 

Linksaeitiger  Hydrosalpinx,  recbtc  TuU 

3  Gebarten 

in  der  rechten  Unterbaachge- 
gend,  Flaor 

von  der  Dicke  eines  Dänadarms  mr 
blutig -eitriger    Flüt^^igkeit,     G^u- 
kokkeu  enthaltend,  erfüllt  links^eitic 
Parovarialcyste.     Lnngentobttkub« 

46 

B.  J.,  46  Jahre, 
? 

Linke  Tube    daumendick,     im    link«« 
Ovarium  faustgroße  EiterhöhVs  ^^- 
phylokokken  enthaltend,    sehr  fe#t^ 
Terwachiungen  lAii  D»m  nnd  üterai, 
rechte  Tube  kleinfingerdiclu  OransK 
normal 

47 

Harndrang,  profuse  Menses,  Fluor 

1  Jahr 

Sympt. 

Linke   Tube    daumendick,     im    linker 
Ovarium  eine  faustgroße,  bäraerrks- 
gische  Cyste,  rechte  Tnb«  ▼erdi^kt 
Adh&sionen  mit  dem  Darme.    Wir^ 
skop.  Untersuchong  auf  Mikreergu 
negativ 

48 

6.  P.,  44  Jahre 

Rechtsseitige     orangen^roße     Orariß' - 
cysto    mit  Proc.    Term,   ▼enrachs^- 
Tubo   stark    erweitert,    links  T7W- 
Ovarialcyste  mit  serös -eitrlgea  h- 
halte   mit   S.    R.    fe«t    verwack^^ 
Links  Gonokokken,   daneben  ei:- 
zelne  kurse  St&bchen 

49 

B.  T.,  34  Jahre, 

Heftige  Schmerzen  im  linken  Par. 

3  Jahre 

Sympt. 

Linksseitiger   hahifereigrußer   Oraml- 

2  Geborten 

Profase  Menses 

abscess,   Tube  fingerdick,   stark  1^ 
schlängelt,    rechte    Tnbe    verdifkv 
Ost.  abdom.  beiderseits  vertckktn* 
(Eiter  steril) 

50 

H.  W.,  34  Jahre. 

Schmerzen ,    Dr&ngen    nach    ab- 

3 Jahre 

Sympt. 

Rechte    Tube   stark    verdickt ,    r*<lt-' 

3  Gebarten 

wärts,   Abmagerung,    Vergros- 
serong  den  Abdomens 

intral.  Parovarialcyste ,  Knks  Hyir- 
salpinx.     Bakter.  Unters.    neffstiT. 

51 

R.  E.,  27  Jahre, 

Flaor  seitl6.LcbenHJahr,  Schmer- 

1 Jahr 

Rechtsseitiger   Hydrosalpinx    dau»^«- 

3  Gebarten 

zen,  Drängen  nach  abw&rtiü,  Ab- 
magerung 

dick,  linke  Tube  zweiflngerdick ,  ii 
ihrer  Hl^hle  geronnenes   BUt,  Vn- 
rium  apfelgroß,    mit  Cyste,  lBksh| 
steril 

SCHAÜTA,   OmBRATIONBN  DER  ADNEXE. 
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•  .2 

et    9 


20./10. 


:m>./io. 


3./I. 


7./I. 
IS91 


A./2. 
1891 


4./2. 
i8öl 


Operation 


Beiderseitige  Adnezen-Ex- 
stirpation 


Beiderseitige  Adnexeu-Gx- 
Btirpatioa.    (Dr.  F  r  a  u  k) 


Beiderseitige  Adaexen-Ex- 
stirpation  nach  Entlee- 
rung des  linksseitige» 
Eitersackes  d.  Aspiration 


Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
etirpation 


Beiderseitige  Adnexen-Ope- 
ratiüD,  rechts  Proc.verm. 
mitligirt  und  abgetragen 


Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
stirpatiou 


Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
stirpation 

Beiderseitige  Adnezen-Ex- 
stirpation 


Yerlanf  und 
Ausgang 


Entlassungsbefund 
(Sektionsprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


Normal,  geheilt 


Anfangs  normal,  am 
4.  Tage  unter  Tempe- 
ratursteigernng  (39 ") 
reichlich.  Eitererguss 
aus  den  Lungen.  Trans- 
ferirt  auf  eine  int.  Ah- 
theilung 

Geheilt 


Normal,  geheilt 


Geheilt 


Normal  geheilt 


Normal,  zwei  Stichkanäle 
eitern  und  werden  ge- 
spalten, geheilt 

4./2.  Nachm.  Blntnng  aus 
einer  Adhäsion  am  Fun- 
dus. WieJereruffonng 
des  Abdomens,  geheilt 


6./ii.  Uterus  normal  gelagert, 
frei,  beweglich,  in  den  Par. 
keinerlei  abnorme  Besi- 
stenx 


2./11.  Beiderseit.  bronohiek- 
tatische  Kavernen,  Geni- 
talbefund normal 


22./1.  1891.  Uterus  normal 
gelagert,  links  ein  hfthner- 
eigroDes,  etwas  druckem- 
pfindliches Infiltrat  neben 
dem  Uterus 


15./2.  Parametr.  frei,  Uterus 
normal  gelagert 


20.;2. 


24./2. 


3./11.    auf    der   int.    Abtheilung 
ihrem  Lungenleiden  erlegen 


Mai    1893.    Keine   Beschwerden. 
Vollkommene  Heilung 


Brief  17./3.  1892.  Befindet  sich 
vollkommen  wohl.-  Menses  bis 
J&nner  d.  J.  unregelmäßig,  spär- 
lich, seitdem  vollkommen  aas- 
geblieben 
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ScHAUTA,  Operationen  dbk  Advexe. 


52 


5:t 


51 


S'i 


sri 


57 


5s 


50 


M» 


Nune,  Altar, 
SUod 

0«baii«n? 


87a  p  toa  e 


K.  A.,  33  Jahre.  ^  Kolikartige  SchaerzMi  in  der  rMh- 
4  normale  Oe-  j  ten  Unt^rbaaclifegeiid,  Flaor, 
burten,  1  Abor-       BlMenkatarrk 

tD8 

?*t.  A.,  24  Jabre,  Oarodrang,  Flaor,  Schmerzen  in 
1  normale  Ge-  beiden  HjpogaBtr.  nnd  im 
bort,  1  Abortus       Krenze 


J)%net 

dm 
Leideat 

4t  Jahre 


Bisherife 

Behandlasf  nad 

dereBDam«- 


B  •  f  m  ■  d 


4  Geborten 


ff.  M.,  40  Jahre.   Spü  der  leizt<»n  Entbindung,  nach 

welcher  Seh  ütielfiröst«  n.  Fieber 
vorhanden  gewesen  nnd  Fat. 
zwei  Monat«  bettlägerig  war, 
Schmerzen  zeitweilig  im  üntcr- 
l«'ib,  die  «ich  seit  einem  Jahre 
nach  Influenza  bedeutend  Ktei* 
gerten 


i/t  Jahr 


K.  E.,  22  Jahre, 
1  Abortus 


F.  M.,  40  Jahre, 
1  Gebort 


H.  S.,  29  Jahre 


K.  K.,   23  Jahre, 
1  Geburt 


W.  A.,  2%  Jahre. 


Heftige  Schmerzen 


>  Jahre 


2  Monate 


Schmerzen   in   der  linken  Unter-  ;:)  Jahre 
baorbgegend 


Brennende  n.  Rtechende  Schmer- 
zen im  Kreuze,  Harndrang, 
b&uhge8  Erbrechen 


Filutungen,  Schmerzen 


J.  F.,   27  Jahre, 
0  Geburten 


ftlutnngen,  Schmerzen 


Seit  letzter  Entbiiidnng (Wochen- 
bett flebfrhaft)  Schmerzen 
links,  Dnterbancbgegend 


:i>/t  Jftbre 


;{  Jahre 


3  Jahre 


7  Monate 


Sjmpt. 


Sjmpt. 


jS«hr  festa  YerwachMage«  tm  Dan 
'    «ad  Hetx  hü  ütcm  ud  kiuin 
'    Taheada«BeBdiek,OTar.iiSch«k': 
eiiifehettet  (Eit«r  mUmü) 

Seid«  Tnbea    am   Isthmaf  iirri>l 
ia   dar   Ampalla  daimeadick,  u: 
reiche  lochera  Adhasianei  d,  Dinr 
nad  Netia«  mit  ütarms  nd  Umw 
a«  Eit^  Goaokokkn) 

Recht«  Taha    rerdickt,   OraritB '" 
kilt  faasticroßan  Eitarsack  (.^'.r^- 
kokken    eaUialte^d).      Liik«  Ti' 
etwai  vwdickt, Tiefe  innige.Kkrot'  - 
artige   Verwachsangei   der  Utif.- 
Organa  antarainander,  »wie  mil**r 
nnd  Neti. 


fehthyolbehandl.  {Tnhaaingerdick,  inderAnpall'k'*^' 
'  artig  arwaiUrt,  Tielfarhe  V#r»*'i 
I  Bungea  mit  DarmAchliage«  (^it*^ ' ' ' 
I     hilt  Gonokokken) 


Wiederholt«  Spi- 
tatubekandtaag 


Mao  sage 


Sjrmpt. 


Sympt. 


Syrapt. 


Tuben  ingerdick,  stark  fiiirt,  A^ki 
onen  mit  dem  Dickdarm.  (!•  ^  - 
Gonokokken) 

I  Recht«  watlaasftgr.,    liikf  cJtriw- 
I     Hydrosalpinx,  Ovarien  beider?«««'  ' 
'     adhirent.      Bakteriologiijfke   li- 
Buchung  negatiT 

Rechte  Tobe  blei».tiftdick,  anß^»  ''-i^' 
dick,  mit  zahlreichen  knoteBßr^«* 
Anschwellungen.  LinkeToW^"' 
dick.    Im  rechten  OTarinn  »pf^ff  *' 
Cyste.  Der  Kitor  enthilt  Oonol'  kw: 

Toban  kleinflngerdick.   Im  Eiter  »it 
kokken!    Zahlreiche  zarte Vem^ 
ungen.    Im  linken  Orari«»  w»l'"' ' 
große  Cyste. 


Zweifkustgroßer   Absce«   d«  l'"^* 
Ovarinm  mit  dam  Peril.  i*^^  ^ 
1  cm    dicka    S<hwarte   remt^ 
ebenso  mit  Darm  und  Neti.  !■  ^'^'' 
Streptokokken. 


ScHAüTA,  Operationen  der  Adnexe. 
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*  .2 

•9     « 

^  o 


Operfttion 


Verlauf  und 
Ausgang 


Entlassungsbefund 
(Sektionsprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  de«  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


19/2. 
1891 


25./2. 
IS91 


5./3. 
ISUI 


II. /3. 
1S9I 


12./.i. 
1891 


4./4. 
1891 


11/4. 

ly.u 


ii./i. 

1h91 


14. /4. 
1N9I 


ßeiderseit.  Salpingotomic, 
Oyarien  in  Sehwielen  ein- 
gebettet, nicht  Tollfltftn- 
dig  entfembar. 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
stirpation 


RochtsHoit.  OvarialabsccsH 
durch  Ahtpiration  entleert, 
dann  stumpfe  Lösung  der 
sehr  festen  Verwachsun- 
gen, dabei  Anreißen  des 
Eitersackes,  wobei  etwas 
Eiter  in  den  Douglas  ge- 
langt. Beiderseitige  Ad- 
noxen-Exstirpation 

Bei  Lösung  der  Adh&sionen 
Dickdarm  auf  1  cm  L&ngt> 
angerissen.  Sofort.  Naht. 
Beiderseitige  Adnexen- 
Exdtirpation 

Beiderseitige  Adnexen-Ez- 
stirpation 


BeiderseitigeAdnexen-Ope- 
ration  nach  schwieriger 
stumpfer  Lösung 


Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
stirpation,  dabei  Platzen 
des  Eitersackes  der  rech- 
ten Tube 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 
Htirpation 


Auslösung  des  linksseitigen 
Ovarialaackes  fast  nur 
mit  dem  Messer  möglich, 
dabei  Eröffnung  d.  Sacken 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Bis  zum  6.  Tage  normal, 
dann  Ansteigen  Ton 
Puls  und  Temperatur 
auf  120,  resp.  38,5. 
+  22./3. 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


In  der  ersten  Nacht 
Schüttelfrost,  Temp. 
40  °,  Korgens  5./4.  kaum 
fühlbarer  Puls.  Vor- 
mittags 11  Uhr  f. 

Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


lü  d.  ersten  Tagen  Fieber. 
Am  8.  Tage  entleert 
sich  durch  mehrere 
StichkanUe  Eiter,  der 
Streptokokken  enthält. 
Spaltung  der  Fistel- 
gftnge,  dann  Abfall  der 
Temperatur.     Geheilt. 


7./8.   üterna  antefl.,  beweg- 
lich, Par.  frei 


I1./3.  Uterus  normal  gelagert. 
Par.  frei 


Peritonitis,  Perforat.  d.  Rec- 
tum. Katastat.  Abscesse 
in  der  linken  Lunge,  Pleu- 
ritis, alte  Spitzentuberku- 
lose 


29.f3.  Uterus  normal  gelagert. 
Par.  ftei 


27. |3.    Normaler  Befund 


Peritonitis  (Streptokokken  im 
Exsudate).  Fehler  in  der 
AntiBepsis 


26./4.  Uterus  wenig  beweg- 
lich, hinter  dem  UteruH 
etwas  Resistenz 


26.|4.  Im  linken  Parametr. 
Exsudat  von  Daumendicke, 
Uterus  wenig  beweglich 


2I./5. 


April  1893.    Seit  neun  Monaten 
ziehende  Schmerzen  im  Kreuze 


1./9.  1891.  Uterus  frei  beweg- 
lich. Keine  Druckempfindlich- 
keit,  subjektives  Befinden  voll- 
kommen befriedigend 


5./6.  1891.  Parametr.  vollkommen 
frei,  nicht  druckempfindlich, 
Uter.beweglich,  normal  gelagoit 


I3./10.  1891.  Uterus  anteflekt., 
im  linken  Parametr.  einhühnor- 
eigroDer,  kugeliger,  schmerz- 
hafter Tumor  (Pseudocyste 
zwischen  Adh&sioneu)  (Prof. 
Bosthom) 

Mai  1893.  Keine  Schmerzen, Bauch- 
deckenfistel neuerdings  aut- 
gegangen. Seit  6.  Dec.  1892 
schwanger 
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Hl 


61 


Name,  Alter, 
Stand 

Geburten  ? 


Symptome 


Dauer 

des 
Leidens 


I 


Biskarige 

Beliandlnng  and 

deren  Daner 


Befand 


62 


63 


64 


65 


66 


67 


6b 


B.  A.,  26  Jahre, 
2  Gebarten 


W.  F.,  24  Jahre, 
2  Gebarten 


Fl.  R.,  16  Jahre, 

o 


C.  Chr.,  23  Jahre, 
4  Gebarten 


Z.  A.,  27  Jahre, 
plp. 


H.  B.,  31  Jahre, 

o 


K.  R.,  27  Jahre, 

o 


St.Ch.,  35  Jahre, 

o 


Flaor,  brennende  and  stechende 
Schmerzen 


Heftige  Schmerzen 


Gonorrh.  Inf.  vor  drei  Monaten, 
Schmerzen  in  beiden  Unter- 
banchgegenden.  Brennen  beim 
Uriniren 

Profase  Menses,  Sehmeraen  im 
Kränze 


Vor  mehreren  Jahren  wegen  rechts- 
seitiger Salpingitis  aod  Oopho- 
ritis operirt,  ein  Jahr  sp&ter 
heftige  Schmerzen  links 


Plnor,  Schmerzea 


MageDsohroerzen,  Btech.  Schmer- 
zen im  linken  Hypog. 


Linksseitiger  Ovarialabscess,  Tor 
drei  Monaten  per  rectum  durch- 
gebrochen, nnregelra&Dige  Blu- 
tungen, Fluor,  Schmerzen, 
wiederholte  Banchfellentzftn- 
dungen 


n/t  Jahre 


I  Jahr 


3  Monate 


1  Jahr 


I  Jahr 


Mehrere 
Jahre 


3  Monate 


13  Jahre 


(chthyolbehandl. 


Sympt. 


Sympt. 


Sympt. 


Operation 


Sympt 


Badekaren 
Sympt. 


Beide  Tuben  verdickt,  mit  den  An. 
pullen  im  Douglas  adhftreat.  rX 
fache  Verwachsungen.  Eiter  ital 
Gonorrhoischo  Urethritis« 


Beide  Tuben  kleinflngerdiek,  k^- 
OTurien  aufs  Doppelte  jerfti^ 
Im  rechten  Ovarium  nossgnS«  *■ 
weiterte  Cyste  (Gonokokken  tatki.- 
tend).  Innige  YerwachsnBg«n  ■.Du« 
und  Netz 

Beide  Tuben  fingerdick,  Eit«r  estW 
tend»    In  beiden  Orariei  xffüp^ 
Abscesshöhlen.     Yarwachsing*B  a  > 
Darm  und  NeU.   Eiter  eatk&lt  Gvi^- 
kokken. 

Rechte  Tube  fingerdick,  mit  Eiter  r 
fttllt,  linke  Tube  gesehwellt,  Ter4kh 
Verwachsungen  der  Adnext  wH  4» e« 
Perit.  des  Donglas.    Biter  itfriünr^ 

Verwachsung  dos  Nettes  mit  der^t^i 
decke,  sonst  Periton.  fr*i,  ^t*^' 
beweglich,  linke  Tube  bleistilUVl 
derb,  OTarien  aufs  Doppelt«  w 
gröDert.  Bakteriologische  üater«^» 
negativ. 

Rechte  Tnbe  bleistifidick,  Onrii«  *■ 
wallnussgroßerCyste,  linksseitig  i** 
nexe  vielfach  adhirent,  sonst  B«m^ 
Bakteriologische  UntersacbiM  ■'' 
gativi 

Leber  faustgroßer  Absoee«  des  ^^' 
Ovariam,  Staphylokokkes  entkthf .^ 
Rechte  Tobe  daumendick,  liskf  T:^ 
verdickt,  Orarium  cystisch. 


Linksseit.  Ovarialabscess,  eigro«,  ^"' 
wachsen  mit  Darm  und  Lig.  1*^  '' 
der  hinteren  Uteruswand  fsMtjn**' 
Myom. 
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Tag  dar 
Operation 

Operation 

Verlauf  und 
Ausgang 

Entlassungsbefund 
(Sektionsprotokoll) 

Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Beftindes  und 

Angabe  der  Quelle) 

18./4. 

BeiderseiügeAdnoxen-Ope- 

Normal,  geheilt 

4./5»   In  beiden  Parametrien 

April  1893.    Keine  Beschwerden, 

1891 

ration  (am  selben  Tage 
wegen    innerer  Blutung 
Wiederöffnnng   dea   Ab- 
domeBB,  circa  ILit  Blnt. 
Nachmittag     Umstecben 
der  Stumpfe) 

leichte  Infiltration,  Adhäsi- 
onen    Bwischen     hinterer 
Uteruswand  und  Becken, 
Massage 

Tollkommenes  Wohlbefinden 

8./5. 

Beiderseitige  Adneien-Ex- 

Normal,  gehellt 

2ß./5. 

189t 

stirpation 

13./5. 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 

Normal,  geheilt 

28./5. 

December    1892.      Vollkommenes 

1891 

Btirpation 

Wohlbefinden.    Par.  frei. 

25./5. 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 

Normal,  geheilt 

9.|6.   Uterus  Arei  beweglich. 

Mai  1893.      Keine  Beschwerden, 

1891 

stirpation 

im   linken  Param.  isolirte 
knotenförmige  Yerdickung. 

keine  Menses  mehr,  kein  Fluor 

4./Ö. 

Exstirpation  der  linksseit. 

Normal,  geheilt 

21. 1 6.    Par.  frei,  Uterus  be- 

Mai 1893.     Keine   Beschwerden. 

1891 

Adnexe 

weglich 

keine  Menses  mehr,  kein  Flnor 

8./6. 

Recbtsseitige  Adnexen-Ex- 

Normal,  geheilt 

23./6.  Ovar,  links  im  Douglas, 

Mai  93.   Wesentliche  Besserung. 

1891 

stirpation,  Orarinm  und 
Tube   der    linken   Seite 
inrttokgelaseen  nacb  Lö- 
sung der  Yerwacbsangen 

sonst  normaler  Befand 

Hie  und  da  Schmwzen.  Menses 
unregelmftOig.    Fluor. 

16./6. 

Beiderseitige  Adnexen -Ex- 

Normal, geheilt 

30./6.      Bechts    hinter    dem 

9./12.  1891.    Uterus  an  die  rechte 

1891 

stirpation.    Sehr  schwie- 

Uterus derbes,  nicht  em- 

Beckenwand herangezogen  nnd 

rig,  da  rechtsseit.  Eiter- 

pfindliches Infiltrat 

fixirt.    Im  unteren  Winkel  der 

sack  mit  ütems   durch 

Bauchnarbe   erbsengroßer   Ab- 

YerwaelLsiingen  so  innig 

scess  (Prof.  Rosthorn) 

verbunden,    daas    Tren- 

nungsgrense  kaum  auf- 

findbar.    Sack   geplatst. 

Viel  Eiter  in  die  Bauch- 

höhle.     Drainage    nach 

Miknlics 

27./«. 

EiBtirpation  der  linksseit. 

In   den   nichsten  Tagen 

1891 

Adnexe,    dabei    Platsen 
des  Eitersackes.  Beehts- 
seitige   Adnexe   normal, 
wegen  d.  Myom  ut.  mit- 
entfemt.Tamponade  nach 

Jodoform-Intoxication, 
die  nach  einer  Woche 
normales  Befinden  er- 
reicht.   Geheilt 

' 

MikaUcx 

Verh.  d.  deutsch.  Oesellsch.  t  Gyn&kologie.    1893. 


13 


194 


SOHAUTA,  OpEBATIONBM  DBB  AdMBXB. 


Kam«,  Alter, 
Stand 

Geburten  f 


Symptome 


69  IN.  F.,  2»  Jahre 


^laor,  anfallsweise  Scbmerzen, 
wiederholte  Entsftndnngsan- 
ftlle,  Magenbeschwerden 


76 


71 


72 


73 


75 


H.  B.,  28  Jahre, 
1    Gebart,    2 
Aborte 


K.  A.,  27  Jahre, 


W.  A.,  24  Jahre 


P.  E.,  32  Jahre 


a  B.,  20  Jahre, 
led.,  Magd,  nie 
geboren 


P.  S.,  34  Jahre, 
Terh.  Priv.,  2 
normale  Ent- 
bindungen, die 
letzte  1887.  Im 
Jahre  18«»2  Dis- 
ciflsion,  i.  Jahre 
1883  erste  Ent- 
bindung 


PlnoT,    heftige    Schmerlen     im 
Erense  nnd  Unterleib 


Schmerzen  im  ünterleibe,  beson- 
dere zur  Zeit  der  Periode 


Seit  1  Jahre  atypische,  fast  t&g- 
lieh  wiederkehrende  Blutungen , 
zeitweises  Aufhören  derselben, 
dann  regelmäßige,  Jed.  ftußerst 
schmerzhafte  Menses  von  8t&- 
giger  Daner,  ArbeitsunfUiig- 
keit  wegen  andauernder  Schmer- 
zen, Obstipation,  Brennen  beim 
Uriniren,  Ausfiuss 

Heftige  Blutungen  in  der  Dauer 
von  10—15  Tagen  mit  ft^ien 
Zwischenr&umen  von  14 — 20 
Tagen,  heftige  Schmerzen  im 
ünterbauche,  Kreuze  und  den 
unteren  Extremit&ten ,  Obsti- 
pation, üriniren  schmerzhaft, 
miOiger  Ansflose 


Dauer 

des 

Leidens 


Bisherige 

Behandlunguud 

deren  Dautr 


Befand 


5  Jahre 


8  Jahre 


5  Jahre 


Blutungen 
■eit  1  Jahr, 
Ausfluss  8. 
5  Jahren 


4  Monate 


Sympt. 


Pat.  stand  Tom 
6.  bis  15.  Juli  in 
Spitalsbehand- 
lung, wurde  je- 
doch weg.  Ope- 
rations-Verwei- 
gerung  entlass. 


Beide  Tuben  daumendick,  Eit««*  est- 
haltend,  Orarien  eystisek,  kfthn«- 
eigroß,  mit  trAbem,  «itrifem  Inhalt*. 
Yerwachsungen  mit  Douglas  o.  Dara, 
Streptokokken ! 


Beiderseitige  Adnexentnmorea.  Im  Eit^ 
Gonokokken 


Beiderseitiger  Adnexentanor   gonerrk. 
Ursprungs 


Beiderseitiger  Adn«xeniaaM»r   geacnk 
Urspmngs 

Retroflexio  ut.  Fix.   dee   link«B  Otv 
Tubenkatarrh  links. 


Wallnussgroßer,  linksaeitiger 
tumor,  Tube  fingerdick, 
ende  getehlossen,  keia  Eiter  in  4« 
Tube,  reckte  Tube  gMckltegelt,  Meft: 
Terdickt.  Kein  Eiter,  keime  Bakt«nei 


Beiderseitige  Adnexe  in  derbe 
membranen ,  Salpingitie  bilaterftfi«^ 
BetroTorsio  uteri,  nmescroBea  My«« 
im  Fundns.  Kein  Eiter,  keine  Bak- 
terien 
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o 


Operation 


Verlauf  and 
Aoflgang 


2,/7. 
1891 


1./8. 
1891 


13./8. 
1891 


2./9. 
1891 

13./9. 
1891 


17./9. 
1891 


20./IO. 
1891 


Schwierig  wegen  fe«terVer- 
wackBongen.  Beiderseit. 
Adnexen-Ezstirpation 


Beiderseitige  Adnezen-Ex- 
■tirpation  (Dr.  Frank) 


Beideratitige  Adnexen-Ez- 
stirpation  (Dr.  Frank) 


Beiderseitige  Adnezen-Ez- 
stirpatiou  (Dr.  Frank) 

Kxstirpation  der  linksgei- 
tigen  Adnexe,  Tentrale 
Fixation 


Salpingo  -  Oophorectoroia 
bilateralis.  Ldsnng  zahl- 
reicher breiter  Netsad- 
h&sionen  nnd  des  ad- 
h&renten  Mesenteriums 
Tom  Utems  nnd  den  bei- 
den Adnexis. 


Salpingo  -  Oophoreetomia 
bilateralis.  Anfriohtnng 
des  TJtems,  LAsung  Ton 
Netzadbisionen 


Vom  ö.|7.  bis  11./7.  täg- 
lich Temper.  39.2*  C, 
Pnls  124.  Am  11.(7. 
Perforation  eines  Ab- 
scesses  in  das  Bectnm 
n.  massenhafter  Eiter- 
abgang mit  Strepto- 
kokkenbefnnd.  Ein  kl. 
Banohdecken  -  Abscess 
enth&lt  ebenf.  Strepto- 
kokken. Vom27./7.  an 
normales  Befinden 

Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Dnroh  Auftreten  eines 
Banchdecken  -  Absces- 
ses  verzögert,  geheilt 

Normal,  geheilt 


Am  21./10.  Temperatur 
39.8,  die  nftohsten  3 
Tage  38.1—38.3,  sonst 
afebriL  Heilung  per 
primam. 


Am  8.  Tage  p.  op.  Temp. 
38.0,  sonst  immer  nor- 
mal. Heilung  per  pri- 
mam. Am  5./11.  aenier 
Enterokatarrh  mit  Urti- 
caria, kein  Fieber,  da- 
durch Austritt  ver- 
zögert 


Entlassnngsbefund 
(Stktionsprotokoll) 


Späteres  Befinden 

(mit  Datnm  des  Befundes  nnd 

Angabe  der  Quelle) 


Hinter  dem  Uterus  im  Doug- 
las eine  dÜIWse,  etwas  em- 
pfindliche Besistenz  zn 
tasten 


Bauchnarbe  linear,  Uterus  in 
Antefiex.,  Tome  nnd  links 
Tom  Uterus  entsprechend 
den  Ligatnrstttmpftn  etwas 
Druckempflndliohkeit 

Utems  normal  gelagert,  Par. 
ftrei 


5./11.  geheilt  entl.  Uterus  flrei 
beweglieh,  antefi.,  Par.  flrei 


11./11.  gebeilt  entl  Uterus 
frei  beweglich,  antefi^  Par. 
frei 


Pat.  stellt  sich  im  Sommer  spon- 
tan vor  nnd  klagt  Aber  geringe 
Sehmerzen  in  der  rechten  Seite, 
Aussehen  sehr  gut.  Eine  Fixa- 
tion von  Dirmen  an  den  rechts- 
seitigen Stumpf  mit  Parametr. 
dextra  obsoleta  wird  durch 
dreiwöchentliche  Massage  be- 

.   seitigt 


25./7. 1892.  Jetzt  wieder  Schmer- 
zen, links  h&hnereigroOes  Ex- 
sudat 


16^1.  1892.  Keine  Beschwerden, 
Menstr.  anfangs  weggeblieben, 
jetzt  seit  einiger  Zeit  wieder 
vierwöchentlich 


26./1. 1892.  Eine  leichte  Schwel- 
lung der  linksseitigen  St&mpfe 
wird  durch  Massage  beseitigt, 
darauf  vollk.  Wohlbefinden. 
2573.  1892.  Schmerzen  rechts- 
seitig, rechte  Tube  kleinfinger- 
dick, schmerzhaft,  links  voll- 
kommen normale  VerhUtnisse. 
Exstirpation  der  rechtsseitigen 
Adn.  in  Aussicht  genommen 

25./5.  1892.  Uterus  klein,  beweg- 
lich, Parametrien  vollständig 
frei,  nirgends  druckempfindlich. 
Subjectives  Wohlbefinden  (Per- 
sönliche Vorstellung) 


3V6.  1S92.  Utems  antefi.,  Para- 
metrien frei,  keine  Blutung, 
keine  Schmerzen  (Persönliche 
Vorstellung) 
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SCBAUTA,  OPBBATIONEM  DER  AdMEXS. 


76 


77 


78 


79 


Name,  Alter, 
SUnd 

Gebarten? 


Symptome 


Dauer 

def 
Leidens 


Bisherige 

Bebandlang  und 

deren  Dauer 


Befand 


A.  M.,  21  Jahre, 
led.,  Ifagd,  nie 
geboren 


E.  A.,  26  Jahre, 
Terh^Beamtens- 
gattin,  T.  5  Jah- 
ren eine  Frfih- 
gebartim8.Lu- 
nannonate 


N.  A.,  32  Jahre, 
led.,  Magd,  3 
Mal  normal  ge- 
boren 


L.  L.,  23  Jahre, 
led.,  Magd,  nie 
geboren 


80  J.  M.,  34  Jahre, 
led.,  Arbeiterin 
in  einer  Olas- 
fabrik,  1  nor- 
male Gebart,  2 

Abortas,      der 

letzte  Tor  2  Jabren 


Die  Menstroation ,  die  seit  dem 
17.  Lebensjahre  onregelmfcOig 
and  Ton  8— lOt&giger  Daaer, 
ist  schmerzhaft,  seit  14  Tagen 
anertrftgUch,  konstant  sich  stei- 
gernde Schmerzen  im  Baache, 
Aasflass,  Magenbeschwerden, 
Obstipation ,  Schmerzen  beim 
üriniren.  Eitriger  Ansflnss  aus 
der  Scheide  und  Harnröhre  seit 
1  Jahre 

Seit  6  Jahren  profuse  Menstraa- 
tionen,  Sept.  1889  andauernde 
Blatongen,  in  der  Folgezeit 
war  die  Periode  regelm&ßig,  erst 
vor  4  Monaten  begannen  wieder 
starke  atjpische  Blutnngen, 
welche  Fat.  stark  schw&chten, 
starke  Schmerzen  im  Baache, 
H&moglobingehalt  (Fleischl) 
28  Vo*  eitriger  Ansflnss  ans  der 
Harnröhre  and  der  Scheide 

Wfthrend  der  Schwangerschaft 
stets  öfters  wiederkehrende 
atypische  Blntangen,  seit  3 
Wochen  Schmerzen  im  Baache, 
Erbrechen,  anmittelbar  im  An- 
schlasse  an  die  Feriode,  die  5 
Tage  dauerte.  Seither  steigern 
sich  die  Schmerzen  bei  der 
Def&kation  und  Hamabsetzung 
zur  ünertr&glichkeit,  eitriger 
Ausfluss  aus  der  Harnröhre  u. 
der  Scheide. 

Periode  seit  dem  18.  Jahre  stets 
reichlich,  schmerzhaft,  seit  2 
Monaten  andaaernde  heftige 
Blutungen  mit  heftigen,  stech- 
enden Schmerzen  in  der  Unter- 
bauohgegend,  eitriger  Ausfluss 
aus  der  Harnröhre  und  Scheide 


1  Jahr 


6  Jahre 


3  Wochen  (?) 
angeblich 


Septbr.  1889  Ex- 
kochleation , 
hierauf  durch  1 
Jahr  regelmfcs- 
sige  Menstrua- 
tion 


Vor  1  Jabre  Intoxicatio  satumina,  14  Monate 
hierbei  profuse,  schmerzhafte 
Metrorrhagien,  vor  4  Monaten 
angeblich  Peritonitis  mit  andauernden  Blu- 
tungen, seit  3  Monaten  Cessatio  mensium, 
heftige  Schmerzen  im  Kreuze  und  dem  ünter- 
bauche,  Hambeschwerden,  eiteriger  AusAurf 


4   Monate   Bett- 
ruhe,ümschlftge 


Linksseitiger  allseitig    flxirter 
großer  TubooT^rialsack,  Eiter  im 
selben,  Gonokokken  ücht 
bar,    rechte    Tube    Terdichi, 
geschl&ngelt,     rechtes    Orari 
Pseudomembranen.    Keine 


Salpingitis    bilateralis,    beide    Tnhes 
fingerdick,   die  Ovarien   ni 
und  im  Douglas   mit  einnmder 
klebt)  abdominales  Ende  gasehio! 
Kein  Eiter  in  den  Tuben,  keine  Bak 
terien 


Rechtsseitiger  apfelgroßer ,  stark  flxir- 
ter  Adnexentumor,  Tnbe  flsgerdick. ' 
Ovarium  vergrößert,  dnrcli  H&b«^  i 
rhagien  durchsetzt,  Tnbenvnndnsf 
stark  verdickt,  kein  Eiter,  link«; 
Tube  m&ßig  gesehwellt.  Kein  Eiter. , 
keine  Bakterien 


I 


Pyosalplnx  bilater.  et  Abscessns  orani 
sin.  Die  linke  Tabe  stellt  einn 
daumendicken,  am  Fimbrienende  da- 
gerissenen ,  Eiter  enthaltenden  Sark  i 
dar,  im  g&nseeigroßen  OvarioB  eis 
wallnussgroßer  Abscess,  rechte  Tnbe 
sweiflngerdick,  eitererfttllt,  OmrioB 
gftnseeigroß.  Keine  Bakterien  in 
beiderseitigen  Tnbeneiter  und  imOva- 
rialabscess  , 

i 

Perimetritis ,     Perisalpingitis     dextr». 
faustgroßer  Unksseitiger  Hjdroee^ias 
und  Perioophoritis  sinistra.     BIntif  I 
seröser  Inhalt,  keine  Bakterien 


f 
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Tag  der 
Operation 

Operation 

Verlauf  und 
Ausgang 

Entlassungsbeftand 
(Sektionsprotokoll) 

Sp&teros  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 

23./10. 

Salpingo  -  Oophorectomia 

Vollständig  afebriler  Ver- 

15./11.  geheilt  entL,  Uterus 

April  1893.    Keine  Beschwerden, 

1S91 

bilAteralls.      SeliwieTige 

lanfl   Heilung  per  pri- 

firei  beweglich,  Par.  f^i 

Menses  aUe  2— 3  Monate.  Star- 

Ablösung des  Dttnndar- 

mam 

ker  Pluor 

mes  Tom  linken  Utems- 

homt    nnd    dem   Tnbo- 

orarialsacke 

23./10. 

Salpingo  -  Oophorectomia 

VoUsUndig  afebriler  Ver- 

Vll. geheUt  entl.,  ütems  frei 

April  1893.    Keine  Beschwerden. 

1891 

bilateraUs.    Leichte  Ad- 

laut  Heilung  per  pri- 

beweglich,  Par.  frei 

Keine  Menses  mehr 

hftiionen 

mam 

* 

27./10. 

Salpingo-Oophorectomi«  bi- 

VollsUndig afebriler  Ver- 

llfiL Uterus  frei  beweglich, 

28./4. 1892.  Pat.  steUt  sich  wieder 

1891 

lateraUs.  Schwere  Lösong 

lauft    Heilung  per  pri- 

Param.  ganz  f^i,  geheilt 

Tor.  Seit  kurser  Zeit  bei  sohwe- 

schwielig  yerdickt.  Darm- 

mam 

entlassen 

rerArbeit  Kreuzschmerzen,  üter. 

adhisionen  nnd  der  an  der 

retroyertirt,  flxirt,  Parametrien 

ffinterfliche  des  ütems 

f^i.    Es  gelingt  in  der  Nar- 

innig fizirten  rechten  Ad- 

kose nicht,   den  Uterus  auf- 

nexe. Hiebei  L&sion  der 

zurichten.    Pat.  wird  zur  Mas- 

Serosa uteri,  Blutung  ans 

sage  bestimmt 

dieser  Stelle,    ümstech- 

374  1893.    Uterus  hinten  flxirt. 

ungen 

• 

rechtsseitiger  Stumpf  in  derbe 
Schwielen  eingebettet,  linker 
Stumpf  frei 

27./i0. 

Salpingo-Oophorectomla  bi- 

Vollständig  afebriler  Ver- 

19./11. geheilt  entlass.  Uter. 

April  1893.    Keine  Beschwerden. 

1891 

lateralis.  Die  Blase  ftber 

laut   Heilung  per  pri- 

antefi.,  frei  bewegUch,  Par. 

Keine  Menses  mehr. 

den  ütems  Mnübexgeso- 

mam 

frei 

gen,  an  seinem  Fnndns 

mit  Hetsstiingen  adh&r. 

Der  reohtsseit  orangen- 

groOeAdnexentumor  reißt 

bei  der  Lösung  ein  und 

es  ergießt  sich  eine  große 

Menge  dftnnfiüBsigen,  ge- 

ruchlosen Eiters 

27./ia 

Salpingo-Oophorectomia  bi- 

VuUsUndig afebrUer  Ver- 

11711. geheilt  entlass.  ütems 

April  1893.  Schmerzen  wie  firfther. 

1891 

lateraUs.  Leichte  Lösung 

laut    Heilung  per  pri- 

antefl.,  firei  beweglich,  Par. 

Menses  den  6.  und  T.Monat  nach 

der  Adnexe 

mam 

firei 

der  Operation,  seitdem  nicht 
wieder 
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ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


• 

Name,  Alter, 

Dauer 

Bisherige 

• 

Stand 

S  y  mp  t om  e 

det 

Behandlung  nnd 

B  ef nn  d 

2 

u3 

Geborten? 

Leidens 

deren  Dauer 

81   L.  B.,  34  Jahre, 

Seit  einigen  Monaten  starker  Ans- 

4  Monate 

? 

Pyoealpinz  deztra,  Oophoritis,  Salfla- 

verheiratet,  Be- 

flnss  nnd  Schmerzen  im  ünter- 

gitiü    linistra.     AnOont    saklreicle 

amtensgattin,  3 

banche,  seit  der  Zeit  reichliche 

Gonokokken  im  Eiter  beider  Tahea 

Mal  normal  ge- 

Menstruation, seit  zwei  Monaten 

boren,  d. letzte 

andauemdeBlutung,keineHarn- 

1  Mal  vor  3  Jahr. 

beschwerden 

82  \k.  L.,  33  Jahre, 

Seit  d.  Entbindung  heft.  Schmer- 

6 Monate 

Bettruhe,  Irriga- 

Linksseitiger wallnotaf  roßer   Orarial- 

'   ledig,         Ver- 

zen im   Bauche,   welche  Fat 

tionen,  Ichthyol - 

absoess.     Salpingitis   siaistr»,   Sal- 

schleißerin, ein 

fast  fortwährend  ans  Bett  fes- 

glycerintampon 

pingitis  isthmica  nodosa  dexirs.  Kein« 

Abortus   Tor   2 

seln,  Fluor,  Urethritis,  Obsti- 

Bakterien nachweisbar. 

Jahren,  1  nor- 

pation 

( 

male     Entbin- 

r 

dung  vor  6  Mo- 

1 

naten 

83 

K.  M.,  30  Jahre, 

Seit  8  Jahren  heftige  Schmerzen 

8  Jahre 

Linksseitige  Salpingitis  und  aoMgreficr 

verh.,H&ndlor8- 

im  Bauche  und  Kreuze,  die  in 

Ovarialabscess,  im  reehten   IJten«- 

gattin,  trotz  10- 

den  letzten  Jahren  besonders 

horne  ein  wallnnssgroßos  Myom,  nv 

jähriger      Ehe 

bei  der  Feriode  heftig  werden. 

hämorrhag.  seröse  Fl&asigkeit^  Keis^  j 

atenl 

profuse  unregelmäßige  Blutun- 
gen, ürethralblennorrhoe 

Bakterien 

1 

84 

U.  M.,  26  Jahre, 

Seit  2  Monaten  heftige  Schmerzen 

2  Monate 

Privatpflege 

Hämatonlpinx  dextra,    UeiBcystifleke 

yerh.fO&rtners- 

im  Abdomen  und  Kreuze,  Tor  6 

Degeneration  des  rechten   Ovarima 

gattin,  2  Jahre 

Wochen  an  Feritonitis  erkrankt. 

Abdominalende  der  Tnbe  geecUoiaea. 

verheir.,    eteril 

heft^^es  Erbrechen,  nnerträgl. 
Schmerzen,  Blutungen,  Ham- 
und    Stuhlbeschwerden,     üre- 
thralblennorrhoe 

Kein  Eiter,  keine  MikroorgsaisatB 

1 

1 

85 

P.  M.,  27  Jahre 

Seit  der  zweiten  Geburt  durch 

b  Jahre 

Durch     mehrere 

Linksseitig.  fiaustgroDer  AdBezeatuMr, ' 

verheirath.,  Ar- 

mehr als  1  Jahr  lang  atypische 

Jahre  Privat-  n. 

ein  apfelgroßer  Abacen  ia  Ovariaa, 

beitersgattin,  2 

ta,si  immerwährende  Blutungen 

Spitalsbehand- 

im  Eiter  zahlreiche  kleine  in  Lenk»-  i 

Geborten ,      in 

mit   den  heftigsten  Schmerzen 

lung 

cyten   eingelagerte  Diplokokken,  r.:' 

den  Jahren  1882 

und  Stuhlbeschwerden.  In  die- 

• 

Ovarium  wallnuasgroB,  Tnbe  danaen- 

nnd  1886 

sem  letzten  Jahre  haben  die 
Blutungen  den  Charakter  pro- 
fuser Menstruationen,  heftigste 
Schmerzen,    Stuhl-  und  ürin- 
beschwerden 

dick,  tmbMröse  Flüssigkeit  enthal- 
tend.   Staphylokokkus  pyogeaes 

1 

86 

L.  K.,  17  Jahre, 

Seit  zwei  Jahren  starker  Ausfluse, 

2  Jahre 

Privat-u.Spital8- 

Rechts  ein  apfelgroßer Adnezentomer, 

ledig,  Magd,  nie 

Schmerzen  beim  Uriniren,  an- 

behandl.,  Aus- 

Tube  kleinflngerdick,  eiterh.    Oom- 

geboren 

haltend     heftige     Schmerzen, 

8pftlung.J)nnst- 

kokken    nachgewiesen,    links    eis 

atypische   profuse   Blutungen, 
in  den  letzten  Tagen  abendl. 
Sohftttelfrdste,  Urethritis,  Bar- 
thoUnitis 

umschläge 

apfelgroßer  Adnexentnmor,  Tobe  ko- 
lossal verdickt,  stturrwsndig  eiage- 
gedickten    alten    Eiter    enthaltend,  j 
Gonokokken  enthaltend                  | 

87 

S.  M..  23  Jahre, 

Vor  4  Jahren  Peritonitis,  vor  drei 

1 
Rechtsseitiger  oitronengroßer  Adnexea- 

Terhefr.,  Hand- 

Jahren Gebärmutterentzlindung 

tnnor,  Salpingitis  et  Oophoritis  dextr. , 

arbeiterin,   nie 

liberstanden.  Profuse  mit  hef- 

die linke  Tobe  stark  verdickt,  an  de; 

geboren 

tigen    Schmeraen    verbundene 
Men8truationen.Kopf schmerzen , 
Ausiuss.  SieriliUt  trotz  3  jähr. 
Ehe 

Vorderfläche  det  Uterus  adhärent.  Ib 
Eiter  Gonokokken                           1 

ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 
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Operation 


YerUnf  nnd 
Ausgang 


2L/11. 
1891 


1891 


12./I1. 
1891 


1^/11 
1891 


12./11. 
1891 


1891 


SalpiBgo-Oopliorectoiiüa  bi- 
UtoraUs.  Starke  Adhi- 
sionen,  der  rechtMeitige 
Pyoialpinx  reifit  ein  nnd 
entleert  Biter 

BüateraleSalpingo-Ooplior- 
ectomia.  AdhAsionen  xw. 
Netx  nnd  Blaae 


In  den  ersten  4  Tagen 
Temp.  bis  xn  38^,  ty- 
pische OoBokokkenpe- 
ritonitis,  dann  afebril. 
Heilung  per  primam 

VoUst&ndig  afebriler  Yer- 
laut  Heilung  per  pri- 
mam. 


Enilassnngsbefnnd 
(Sektionsprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


21V11.  gebeilt  entlass.  Uterus 
firei  beweglich,  Paramu  f^i 


Linksseitige  Adnexopera- 
tion.  Enukleation  des 
ICyoms.  Vternsnabt. 

Schwere  Lösung  der  Ad- 
hisionen 

Rechtsseitige  Adnezopera- 
tion.  Der  Verdacht  auf 
Bxtrauterina  kann  durch 
die  mikroskopische  Un- 
tersuchung nicht  gestütst 
werden.  Zahlreiche  Ad-, 
hftsionen 

BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Zahlreiche  Ad- 
hftsionen.  Per  linksseit 
OTarialabscess  reißt  ein, 
Eiter  ergießt  sich  in  mft- 
ßiger  Menge 


Vollst&ndig  afebrUer  Yer- 
lauC  Heilung  per  pri- 
mam 


23^11.  Uterus  frei  beweglich, 
in  den  Ligamenten  weder 
Schwellung  noch  Druck- 
pflndlichkeit  nachweisbar 


1./12.  entlassen.  Uterus  frei 
beweglich ,  Par.  nirgends 
druckempfindlich 


YoUst&ndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


VoUsUndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


28V11.  entL     Uteme  antefl., 
frei  beweglich,  Param.  frei 


9^11 
1891 


BilerataleSalpingo-Oophor- 
eetomia.  Zahlreiche 

Netx-  u.  Darmadhftsionen 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia 


Abends  nach  der  Ope- 
ration 38.2,  dann  stets 
afebrile  Heilung  per 
primam 


Uieras  frei  beweglich,  in  den 
Par.  keine  Schwellung  oder 
Empfindlichkeit 


18.(12.   Uterus  antefl.,  beide 
Par.  frei,  schmerzlos 


28./li 
frei 


Uterus  antefl.,   Par. 


Bis  xum  10.  Tage  fleber- 
loser  Verlaut  Heilung 
per  primam«  Von  da  ab 
pIötxL  abendlich  Temp. 
Ton  40  bis  40.4  mit 
morgendlichen  Remis- 
sionen. Wegen  Influenxapneumonie  auf  die  medixin. 
Klinik  trausferirt 


April  1803.    Keine  Beschwerden. 
Keine  Menses  mehr 


475.1892.  Leichte  Druckempfind- 
lichkeit im  Bereiche  des  Unken 
Stumpfes.  Keine  Schwellung, 
keine  Beschwerden.  (Pers&nUch 
vorgestellt) 


April  1893.  Schmerzen  nicht  ge- 
bessert Menses  alle  3  Wochen, 
seitweise  Fluor 


7./2.  1892  von  der  mediz.  Klinik 
entlassen.Vor8tellang  Aprill893. 
Vollkommenes  Wohlbefinden. 
Keine  Schmerxoo,  keine  Menses 
mehr 
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ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


• 

kl 

Nune,  AlUr, 

Dauer 

Biaherige 

•0 

StoBd 

Symptome 

de. 

Behandlung  und 

Bef  m  nd                        t 

s 

^ 

Qebnrteii? 

Leidens     i 

deren  Dauer 

88 

A.  B.,  36  Jahre, 

SeitdemAbortus  Krenzschmeraen, 

Jahre 

PziTat  -  Beband- 

Pyosalpini  siaistra  mit  Oraiialabsee««. 

rerheir^     Knt- 

eeit  lingerer  Zeit  profuse,  an- 

Inng.Sitzbftder, 

Hydrosalpiaz   dertx».      Eiter  steril 

schengatt.,  Tor 

dauernde  Blutungen,  Dr&ngen 

DnnstnaseUig. 

keine  Bakterien 

18  Jaluren  eine 

nach  abw&rt» 

ipontane    Ent- 

bindnog ,      vor 

10  Jahren   ein 

. 

Abortus 

1 

89 

E.  T.,  27  Jahre, 

Schmersen  im  Kreuz  und  Bauche, 

1  Jahr 

Peritonitis  tubercolosa,  Pjoealpinx  hfls- 

led.,Arbeiterin, 

Anwachsen  des  Abdomens  seit 

teralis,  Tubercnleele  eeroeee  adao. 

4  Entbindungen 

1  Jahre,   abendliches   Fieber, 

Weder    Tbc-BaciUen     noch    »Mim 

normal 

Ascites 

Bakterien  naehweisiMr 

90 

S.  M.,  29  Jahre, 

Im  19.  Lebensjahre  Geb&rmntter- 

10  Jahre 

Privat  -  Behand- 

LinksseitfoUicul&re Ovareyste.  BeehU- 

Terheir.«Tft0ch- 

entzündung,  seither  Schmerzen 

lung 

seitiger  Hydroealf  inz.  Periaetr.  I« 

neragattin,  nie 

bei  der  Periode,  röthlich-eitriger 

Eiter,  keine  Bakterien 

geboren 

AusfluHff.    Stnhlbeschwerden 

91 

J.  J.,    35  Jahre, 

Seit  17  Jahren  starker  Ausflnss, 

17  Jahre 

Zu  wiederholten 

Salpingitifl  et  Oophoritia  deztra.  IMn- 

ledig,      Magd, 

Schmerzen  ImBauche,  atypische 

Malen  st&ndige 

versio   uteri   fixata^      Keine   Mikro- 

nie geboren 

Blutungen,   Arbeitsunfähigkeit 
in  Folge  von  Schmerzen 

und  ambulator. 
Spitalsbehandl. 

organismen  nadkweiabar 

92 

W.  K.,  18  Jahre, 

Heit  drei  Jahren  die  heftigsten 

3  Jahre 

1 
Salpingitis    iethmica    nodosa    deztn. 

ledig.    Fabrik- 

Schmerzen im  Bauche,  bisher 

Kleineystisohe  Degenention  des  reckt 

arbeiterin 

niemenstruirt,Ausflus8,  eitriger 
Ausfluss  aus  der  Harnröhre 

Ovars.       Betroversio     nteri    ixaU. 
Salpingitis  sinistra.  Kein  Biter,  kei&e ' 
Bakterien  nachweisbar 

93 

K.  U.,  24  Jahre. 

Seit  6  Wochen  starker  Ausfluss, 

6  Wochen 

Pyoealpinz  bilaieralis.     Seehteseüig« 

ledig,      Magd. 

Brennen  beim  Uriniren,  heftige 

Ovarialabsoess.     Betroiexio     nt«n- 

2   Mal    normal 

Schmerzen  im  Bauche  u.  Kreuze, 

Keine  Bakterien  nachweiabar. 

entbunden 

Menstruation  profus 

■ 

t 

94 

3.  J.,   28  Jahre, 

Seit  ihrer  Yerheirathung  heftige 

4  Jahre 

Spitals- u.Privat- 

Beiderseitige   Salpingitla  aoppvratin. 

Terheiratet,  Ar- 

Schmerzen   und   Kr&mpfe    im 

behandL,  Bett- 

Oophoritis,  PerisalpingitU  ei  Peri- 

beiterin ,      nie 

Unterleibe,    profuse   Menstru- 

ruhe ,      Bider, 

oophoritis  bilatefalia.     Alfter  krtB- 

geboren 

ationen,  eeit  zwei  Monaten  an- 
dauernde Blutungen,  Harn-  und 
Stnhlbeschwerden 

Eigotin 

liger  Eiter.    Bakterien  nickt  aach- 
weisbar 

95 

W.  F.,  34  Jahre, 

Seit  der  Entbindung  profuse  Men- 

9 Jahre 

Spitalspfl.,  dann 

Salpingitis  isthmica  suppurativa  bilai«- 

verheir^    Heb- 

struationen ,      Schmerzen     im 

ambulatorische 

ralis.   BeiohUch  Eiter  in  den  Tuben. 

amme,  Tor  acht 

Bauche  und  Kreuze,  seit  sechs 

BehandL,  Mas- 

Keine Bakterien  nachweisbar 

Jahr,  eine  spon- 

Wochen  andauernde  Blutung, 

sage  durch  zwei 

tane      Entbin- 

Harndrang 

Monate 

dung,  Wochen- 

1 

bett   fiobtrhaft 

96 

N.  M.,  37  Jahre, 

Seit  7  Monaten  heftige  Schmer- 

7 Monate 

Spitals -Behand- 

Salpingitis et  Perioophontis  bilatenUi. 

verheiratet,  Ar- 

zen im  Unterleibe  und  Kreuze, 

lung  4  Wochen, 

Betroflexio  uteri  fisata.    Keis  Kit«r- 

beiterin,  2  nor- 

Fluss, Hambeschwerden 

BMtrnhe,  Mas- 

keine Bakterien 

male  Geburten 

sage 

ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 
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1 

Tag  der 
Operation 

Operation 

Yerlaaf  nnd 
Aasgang 

Entlassongsbefond 
(Sektionsprotokoll) 

Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 

9./l^ 

BilateTaleSalpingo-Oophor- 

Afehriler  YerUnt  19.|12. 

2171'.  Uterus  Arei,  beweglich. 

3075.  Uterus  ToUkommen  frei  be- 

1891 

ectomia 

Abnahme    der  F&den, 
leichte  Stichkanaleite- 

retroflektirt,  Par.  ftrei 

weglich,  anteflektirt,  in  den 
Parametrien  nirgends  Resistenz. 

mng.  Jeden  2.  Tag  Yer- 

• 

Im  unteren  Theile  der  schön 

bandwechsel 

geheilten  Bauchnarbe  ein  Iftng- 
lioher,  harter,  höckriger  Tumor 
(Persönliche  Yorstellung) 

9V12. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Afebriler  Yerlauf.    Hei- 

23711 Utwus  firei  beweglich, 

1891 

eotomia   Entleerung  des 
Asoitee.  ReclitBBeit.  Tube 
piatat  und  es  ergießt  sicli 
reioUiclier  Eiter 

lang  per  primam 

Par.  Drei 

12,/12. 

OTariotomia  sinistra.    Sal- 

Afebril.  Yerlaaf.  Heilang 

30712.  Uterus  frei  beweglich, 

1891 

pingo  -  Oophoreotomia 
dextra.   Schwere  Lösung 
des  TJtems  und  der  Ad- 
nexe ans  den  Adhisionen 

per  primam 

antefl.,  Par.  frei 

12.J11 

Salpingo  -  Oophoreotomia 

AfebriL  Yerlant  Heilang 

l.)L    Uterus  frei  beweglich, 

29./4.  Uterua  frei  beweglich,  ante- 

1691 

dextra.    Yentrofixation. 

per  primam 

antefl.»  Par.  firei. 

flektirt,  nicht  empflndlich.  Beide 
Parametrien  frei,  linke  Adnexe 
leicht  geschwellt  (persönlich 
vorgestellt) 

1&./12. 

BUateraleSalpingo-Ooplior- 

AfebriL  Yerlant  Heilang 

3./1.    Uterus  antefl.«  elevirt, 

April  1883.    Keine  Beschwerden, 

Ib91 

eotomia.    Yentrofixation. 

per  primam 

Par.  frei 

keine  Menses  mehr 

I5./12. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Afebril.  YerlanC  Heilang 

671.    Uterus  antefl.,  eleyirt. 

1891 

ectomia.    Der  rechtsseit 
OTarialabsc.  platst,  Eiter 
fließt  ans.  Sehr  feste  Ad- 
hftflionen  swisoli.  Uteras, 
Adnexis     nnd     D&rmen. 
Yentrofixation. 

per  primam 

Par.  frei 

• 

I9./12. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

An  den  ersten  4  Tagen 

9./2.  geheilt  entlassen,  Uter. 

1891 

ectomia.          Zahlreiche 

Abends      Temperatar- 

anteflektirt, frei  beweglich. 

steiger,  bis  38.5.  Stich- 
kanaleiternng,    Incisi- 
onen,  t&glicher  Yerband 

Par.  frei 

22./12. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

VoUst.  afebrUer  YerUnf. 

671.  entlaasen.  Uterus  groß. 

April  1893.    Keine  Beschwerden, 

1891 

ectomia.   Beiderseits  Ex- 
dsion   der  Tubenlnioten 
ans  den  Utemshömern, 
Yern&hnng  der  Wanden 

Heilang  per  primam 

anteflektirt,  firei  beweglich, 
rechtes  Param.  leicht  Ter- 
dickt,  linkes  frei 

keine  Menses  mehr,  kein  Fluor 

22./12. 

BilateraleSalpingo-Oopher- 

Yollst.  afebriler  Yerlaaf. 

lO.jl.  entlassen.  Utoms  antefl., 

(Persönliche  Yorstellung.)  Uterus 

1891 

ectomia.    Yentrofixation. 
Zahlreiche  Adh&sionen. 

Heilang  per  primam. 

Par.  frei 

beweglich,  anteflektirt,  Para- 
metrien frei,  17./1  1893 
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SCHAUTA,  OfERATIONRN  DBR  AdNBXB 


• 

Name.  Alter, 

Dauer 

Bisherige 

• 

« 

Stand 

Symptome 

des 

Behandlung  und 

Bef un  d 

1-^ 

Geburten? 

Leidens 

deren  Dauer 

07 

B.  J.,  22  Jahre, 

Seit  dem  Abortus  Ausfluss,  hef- 

U Monate 

Bettruhe    durch 

Bilaterale  Salpingitis  pnralflBta.   Trttt 

ledig ,      Magd, 

tige  Schmerzen  im  Bauche  und 

zwei  Monate 

Ascitesflflssigkeit.      Keine  Bakterva 

vor  1 1  Monaten 

Kreuze ,     profuse    Blfllungen. 

nachweisbar 

1 

ein  Abortus  im 

Harn-  und  Stuhlbeschwerden 

1 

4.  Lunarmonate 

98 

fi.  K.,  19  Jahre, 

Seit  6  Monaten  heftige  Schmerzen 

6  Monate 

Durch  zwei  Mo- 

Salpingitis   et   Oophoritis    bilateislis. 

ledig,  Magd,  nie 

im  Abdomen  und  Kreuze,  das» 

nate  ambulato- 

geboren 

Fat  arbeitsunf&hig  wurde,  Pe- 
riode profus  und  schmerzhaft, 
Fat.  bittet,    da  sie  erwerbs- 

rische  Behand- 
lung, Massage, 
Ichthyol,  keine 

keine  Bakterien 

nnfUüg  geworden,  um  die  Ope- 

Besserung 

1 

ration.    Urethralblennorrhoe 

9a 

C.  A.,  28  Jahre, 

Seit   mehreren   Jahren    heftiger 

6  Jahre 

Spitalspflege    in 

Salpingitis  suppurativa  bUataralia.  Ke- ; 

ledig,      Magd, 

Ausfluss,  seit  2  Jahren  quftlende 

Prag,       wegen 

troTersio  uteri  flxata.    Keiae  Mikn- 

nie  geboren 

Schmerzen  im  Unterleibe,  Ure- 
thralblennorrhoe, Bartholinitis 

Operationsyer- 
weigerung  ent- 
lassen 

organismen 

100 

R.  M.,  41  Jahre, 

Seit  5  Jahren  heftige  Sehmerzen, 

5  Jahre 

Durch  drei  Jahre 

Salpingitis  et  Ferisalpliig.   biJatwal». 

y  erheiratet,  Ar- 

insbesondere zur  Zeit  der  pro- 

ambulatorische 

Ferimetritis  adhaesiva.     Kein  Eztar. 

beiterin,  2spon- 

fusen  ,     oft    wiederkehrenden 

Behandlung  mit 

Bakterien  nicht  nachweisbar 

tane  Geburten, 

Menses,  heftiger  Ausfluss 

der     Diagnose 

I 
! 

1  AbortUB 

„Eisudat'' 

i 

101 

0.  A.,  27  Jahre. 

Seit  2  Jahren  heftige  Schmerzen, 

2  Jahre 

Seit  14  Tagen  am- 

Salpingitis  snpputatira  bilateraHs.  Be- 1 

Terheir.,Sohuh- 

profuse  Blutungen,  Harn-  und 

bulatorischeBe- 

troyersio  uteri  flzat».  Keiae  Bafclerise 

machersgattin. 

Stuhlbeschwerden 

handlung 

nachweisbar 

1  Mal   geboren 

j 

102 

B.  T.,  20  Jahre, 

Seit    der    Entbindung     heftige 

2  Jahre 

Seit   2  Monaten 

1 

1 

Beiderseitige  Salpingitis,   die  Adaeze  | 

verheiratet,  Ar- 

Schmerzen im  Bauche,  alle  3 

ambulatorische 

zu  ginseeigroßen,  ftberall  adhirsataa , 

beitersgattin, 

Wochen  profuse  Menstruations- 

Behandl.,  Mas- 

Tumoren umgewandelt.     KeiB  lälar,  < 

1     Entbindung 

blutung,  Flnss 

sage 

keine  Bakterien 

yorzweiJahren. 

I 

Wochenbett  nor* 

1 

mal 

103 

B.  F.,  23  Jahre, 

Seit  6   Jahren    heftige   Bauch- 

6 Jahre 

Seit    5   Wochen 

Linke  Tube   kleinfingerdick,   Oyarira  i 

verheirat.,  Ar- 

schmerzen, Feriode  regelm&Oig, 

ambulatorische 

yergrftOert,  rechtes  OyariuB  auf  das 

beiterin,  2  Mal 

reichlich,  &ußerst  schmerzhaft, 

Behandl.,  Mas- 

Dreifache yergrößert,  cystisch,  Tabe 

normal        ent- 

profuser Scheidenfluss,  Ham- 

sage 

geschl&ngelt  Kein  Eiter,  keine  Bak- 

bunden 

beschwerden 

terien 

104 

C.  K.,  28  Jahre, 

Vor  5  Jahren   Bauchfellentzfln- 

5  Jahre 

Salpingitis  et  Oophoritis    snppuiaÜT» 

verh.,    Schnei- 

dung flberstanden,  seither  hef- 

bilateralis.   Keine  Bakterien 

derin,   nie   ge- 

tige Schmerzen,    die  sich  bei 

1 

boren,  trotz  6- 

der  profusen  Feriode  und  bei 

j&hriger  Ehe 

der  Def&kation   in*B  Un^rftg- 
liche  steigern 

1 
1 

1 
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Tag  der 
Operation 

Operation 

Yerlanf  und 
Ausgang 

Entlassungsbefund 
(Sektionsprotokoll) 

Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 

23VI2. 

BilateraleSalpiago-Oophor- 

Vollst&ndig  afebriler  Ver- 

12./1. entlassen.     Uterus   in 

Mai   1893.     Keine  Beschwerdon, 

1891 

ectomia 

lauf.  Heilnng  per  pri- 

MittelsteUung,  frei  beweg- 

keine Menses  mehr.  Unbedeu- 

mam 

lich,  Par.  frei 

tender  Fluor 

23./1X 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

YolisUndig  afebrUer  Ver- 

14V1. entlassen.  Uterus  ante- 

April    1893.      Zeitweise    m&ßige 

lt>91 

ectomia.     VenirofliatioD 

lauf.   Heilung  per  pri- 
mam 

flektirt,  Par.  frei 

Schmerzen.  Bedeutende  Besse- 
rung. Menses  nicht  mehr  auf- 
getreten. Arbeitsfähig  für 
leichte  Arbeit 

5./1. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Vom  lL/1.  bis  ia/1.  Tem- 

2./3. geheilt  entlassen.  Utems 

17./5.  1892.  Uterus  gut  beweglich. 

1S92 

ectomia.     Anssclineiden 

peratur-  Steigerungen, 

f^ei  beweglich,  Par.  frei 

Parametrien    frei   (persönliche 

eines  rechtsseitigen  isih- 

sonst    afebril,    Stich- 

Vorstellung). 29./8.  Parametrien 

mischen  Knotens.Ventro- 

kanaleiterung,    mehr- 

frei 

fixation 

fache  Incisionen.  Hei- 
lung per  granulationem 

1271. 

BilateraleSalpingo>Oop1ior- 

Normaler,fieberfreierVer- 

25./2.  entlassen.   Uterus  frei 

1/5.  1892  t*  Ursache  unbekannt 

1892 

ectomia 

lauf.    Heilung  per  pri- 
mam.    Tuberc.  pulm. 

• 

beweglich,  Par.  frei 

16./I. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Afebriler  Verlauf.    Hei- 

18./1. entlassen.  Uterus  ante- 

Uterus  anteflectirt,   gut  beweg- 

1892 

ectomia.     Yentrofization 

lung  per  primam.  Bron- 
chitU 

flektirt,  beweglich,  Par.  frei 

lich,  rechts  ein  kirschkem- 
großer  Stumpf,  links  frei. 
Leichte  Schmerzen  in  der  rech- 
ten Seite,  die  jedoch  das  vor- 
treffliche Wohlbefinden  nach 
Angabe  der  Patientin  nicht 
stören.  22^1  1893  persönUeh 

16./I. 

Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 

Verlauf   bis   zum   29./1. 

&/2.  auf  die  interne  Klinik 

14./2.  1892  t.    Sektion  (Professor 

1892 

ectomia 

afebriL Heilung  per  pri- 

Yerlegt. Uterus  anteflektirt, 

Kundrat):  Lungengangr&n,  Pe- 

mam.  Fat.  verliest  das 

beweglich,  Par.  frei 

rioarditis,    Endocarditis,  Peri- 

Bett. 31./1.  hohe  Tem- 

toneum  frei,  Endometr.  chron. 

perat.  Pleuropneumonie 

(Blennorrh.) 

16^1. 

Bilaterale  Salpingo-Ooplior- 

Afebriler  Verlauf.     Hei- 

21./2. entlassen.   Uterus  frei 

Uterus  klein,  anteflektirt,  beweg- 

1892 

ectomla.  Zablreicbe  Ad- 

lung  per  primam.  Bron- 

beweglich, anteflektirt,  Par. 

lich,  linkes  Parametr.  k&rzer. 

hiiionen 

chitis 

frei 

doch  nicht  infiltrirt  Parame- 
trien und  Stümpfe  frei.  15^12. 
1892 

20./1. 

Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 

Am     Abend      desselben 

21/1. 3  Uhr  früh  f.  8  e  et  i  0  n : 

1892 

ectomia.  Dr.Bg.T.Brann 

Tages  pulsloB  in  Folge 
innerer  Blutung.  Daher 

Anaeroia  universalis.   Un- 
terhalb   der    Ligatur    am 

Beknnd&r-Laparotomie, 

linken  Ligamente  zwei  quer 

das  ganze  Becken  roll 

durchschnittene,  nicht  li- 

* 

Blut,  Anar&iimnng  and 

girte  Qef&Oe 

Unterbindung  des  linken  eingerissenen  Ligamentes. 

Kochsais  •  Infnsion 
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Name,  Alter, 

Baner 

Bisherige 

• 
pr4 

Stand 

Symptome 

des 

Behandlung  und 

Befund 

S 
»^ 

Geburten? 

Leidens 

1 

deren  Dauer 

105 

V.  £.,  33  Jahre, 

Seit  Monaten  heftige  Schmerzen, 

5  Monate 

Pyosalpinx  deztzs,  Oophoritis.    Salpin- 

rerh., WÄsche- 

die  Fat.  arbeitsnnf&hig  machen. 

gitis  sinistra.   Im  Eiter  k«ne  Oee»- 

rin,  trotz  8|j&hr. 

heftiger  Ansflnss 

kokken  nachweisbar 

Ehe     nie     ge- 

boren 

106 

E.  A.,  41  Jahre, 

Pai  giebt  an,  vor  5  Wochen  abor- 

Mehrere 

Linksseitiger    Tubanbort     (ampolUi« 

yerh.,  Manrers- 

tirt  zu  haben,  nachdem  sie  2 

Jahre 

Gr.).  Salpingitis  et  Oophoritis  dextza. 

gattin,   2   Ge- 

Monate    schiranger    gewesen, 

Kein  Eiter,   sahlroiche   Adklaionea. 

burten  ,    letzte 

Fmchttheile  hat  sie  nicht  ge- 

Keine Bakterien 

vor  14  Jahren 

sehen,  nur  weiße  Fetzen,  seit- 
her    blutet     sie     andauernd, 
Schmerzen  seit  mehreren  Jahren 
im  Bauche,    profuse  Menses. 
Urethralblennorrhoe 

• 

107 

S.  T.,  15  Jahre, 

Seit   6   Monaten   Schmerzen    in 

6  Monate 

Vor  4    Monaten 

Linksseitiger  faustgroßer  Tahooranal- 

ledig,  N&herin 

beiden     Unterbauchgegenden, 

wegen     Opera- 

sack  mit  eitrigem  Inhalte.     Salpin- 

(Prostitnirte) 

starker    Ausfluss.      Urethral- 

tlonsrerweige- 

gitis  et  Perioophoritis  dextra.   Koinc 

blennorrhoe,  stark  geschwellte 

rung   aus   dem 

Bakterien 

Inguinaldr&sen 

Spitale  entlas- 
sen, hierauf  am- 
bulatorische Be- 
handlung.     Da 
sichdieSchmer- 
zen      konstant 
steigern,    Ter- 
langt  Pai  selbst 
die  Operation 

• 

108 

S.  M.,  35  Jahre, 

Seit  dem  Abortus  heftige  Schmer- 

6 Monate 

Außerhalb      der 

Linksseitiger    faustgroßer    Pyosalfinf 

verh.,  Bäckers- 

zen im  Bauche  und  bei   der 

Anstalt  in  den 

gattin,  6  spon- 

Def&kation.  Profuse,  die  Fat. 

letzten  vierWo- 

rechte  Adnexe  normal.    Keiae  Bak- 

tane Gebarten, 

erschöpfende   Blutungen,    Hfc- 

terien  im  Eiter 

i    Abortos   vor 

moglobingehalt  30  o/«,    Fieber, 

darauf      acute 

6  Monaten 

Gonorrhoe? 

Yersohlimme- 
rung 

109 

W.  A.,  32  Jahre, 

Seit  ihrer  vor  6  Monaten  erfolgten 

6  Monate 

Durch  mehr  als 

Salpingitis  et  Oophoritis  dexti».  Qfstitis  ' 

verheir.,    Uhr- 

zweiten   Y orheirathung    die 

2  Monate  priva- 

macher sgattin. 

heftigsten  Schmerzen  im  Ab- 

te Behandlung, 

keine  Bakterien 

3  Kai    normal 

domen,   insbesondere  bei   der 

Bettruhe,  keine 

entbunden,  das 

Def&kation   und  Hamabsonde- 

Besserung 

letzte  Mal  vor 

rung    qu&lend ,     Abmagerung, 

3  Jahren 

Arbeitsunfähigkeit 

1 

110 

S.  A.,  22  Jahre, 

Seit  5  Wochen  heftige  Schmerzen 

5  Wochen 

Qydrosalpinx  sinistra.     Salpiagitis  et 

ledig,  Magd,  nie 

im  Abdomen,  profuse  Menses, 

abscessus  ovarii  dezter.    Keine  Bak- 

geboren 

Fluor 

terien 

1 
111  'n.  J.,  22  Jahre, 

Seit  5  Monaten  Ausbloibon  der 

5  Monate 

Salpingitis    et   Oophoritis    bilataralis. 

ledig,  N&herin, 

Menses,  heftige  Schmerzen  im 

Beide  Adnexe  g&nseeigroß«  TvneivB 

nie  geboren 

Abdomen,  Fluor 

darstellend.    Keine  Bakterien 

SoHAUTA,  Operationen  dbr  Adnexe. 
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Operation 


2771. 
1892 


6./2. 
1892 


9./2. 
1892 


13./2. 
I«92 


16./2. 
1892 


2072. 
1892 


24./1 
1892 


Biktenle  Salpingo-Oophor- 
ectomia.  Zahlreiche 

Darmadhisioiken 


Bilaterale  Salpingo-Oophor- 
ectomia 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Straffe  Adh&- 
■ionen.  Blase  über  den 
linken  Isthmna  tabae 
hinanfgezogen.  Der  Eiter- 
sack eingerissen 


Linksseitige  Adnexen -Ex- 
stirpation.  Zahlreiche 
straffe  Adhisionen.  Der 
linke  Pyosalpinx  reißt 
ein,  Eiter  fließt  ans.  Die 
anscheinend  gesunden 
rechten  Adnexe  werden 
belassen 

Bilaterale  Salpingo-Oophor- 
ectomia.  Zahlreiche 

straffe  Adhisionen  der 
Beekenorgane  unterein- 
ander nnd  den  Dftrmen 


Bilaterale  Salpingo-Oophor- 
ectomia.  Zahlreiche  Ad- 
hisionen mit  den  Dirmen 

Bilaterale  Salpingo-Oophor- 
ectomia.  Straffe  Netz- 
adhisionen,  Tbc  peri- 
tonel 


Yerlanf  nnd 
Ausgang 


Entlassnngsbefnnd 
(SektionsprotokoU) 


Vollstindig  afebrUer  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollstindig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


t6./2.  entlassen.  Dterus  frei 
beweglich,  anteflektirt,  Par. 
frei 


2S./2.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, frei  beweglich,  Par. 
frei 


Vollstindig  afebriler  Yer-   1./3.  entlassen.    Uterus  ante - 


lauf, 
mam 


Heilung  per  pri- 


Vollstindig  afebrUer  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam.  Die  hochgradig 
animische  Pat.  erholt 
sich  nur  langsam 


flektirt,  Arei  beweglich,  Par. 
firei 


VoUsandig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Am  8.  und  10.  Tage  Tem- 
peratursteigerung bis 
38.6.  An  2Fiden  leichte 
Stichkanaleiterung 

Am  8.  und  1  O.Tage  AbendH 
38.0  Temp.  Bronchitis, 
sonst  stets  afebril.  Hei- 
lung per  primam 


i6./3.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, frei  beweglich,  Par. 
frei 


3./3.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, frei  beweglich,  Par. 
frei 


26./3.  geheilt  entlassen.  Ute- 
rus anteflektirt,  frei  be- 
weglich, Par.  frei 

1573.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, frei  beweglich.  Per. 
frei 


Spiteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befrindes  und 

Angabe  der  Quelle) 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr 


April  1893.  Keine  Beschwerden, 
Menses  5  Monate  nach  der  Ope- 
ration wieder  aufgetreten,  seit- 
dem regelmißig 


23./5.  Uterus  steht  hoch,  ante- 
flektirt, median  mit  der  Banch- 
narbe  Terwachsen.  Rechtes 
Orarium  eigroß,  empflndlich, 
rechte  Tube  stark  verdickt, 
linkes  Param.  Terkfint,  kein 
i^tnmpfexsudat.  Wieder  bestellt 


27^4.  1893.  Vollkommenes  Wohl- 
beflnden.  Keine  Beschwerden. 
Periode  unregelmißig 

April  1893.  Keine  Beschwerden, 
keine  Menses 
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113 


114 
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IIG 
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Name,  Alter, 
Stand 

Geburt«!!? 


Symptome 


Dauer 

des 

Leidens 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Daaer 


Be  f und 


P.  L.,  47  Jahre, 
verw..  Setzerin, 
vor  28  Jahren 
1  Mal  normal 
entbanden 


B.  B„  26  Jahre, 
verhelf.,  Knt- 
schersgattin,  2 
normale  Gebar- 
ten,  1  Abortus 


T.  M.,  34  Jahre, 
Terb.,Ti8cbler8- 
gattin,  yor  15 
Jahr,  eine  nor- 
male (Gebart 


3.  M.,  28  Jahre, 
ledig,  N&herin, 
vor  vier  Jahren 
eine  Entbindg. 


B.  W.,  17  Jahre, 
lodig,  M^,  vor 
1  Jahre  eine 
normale  Ent- 
bindung 

R.  B.,  18  Jahre, 
ledig ,      Hand- 

.  arbeiterin,  nie 
entbanden 


Vor  10  Jabren  an  »Bauchfell-  und  '  10  Jahre 
Blasenentzündung  c  erkrankt, 
seither  heftige  Schmerzen  im 
Bauche,  Hambeschwerden,  seit 
der  Zeit  starker  Fluss.  Seit 
2  Jahren  Anschwellen  des  Ab- 
domen, profuse  Menses 


Nach  der  2.  Geburt  im  Wochen- 
bette erkrankt,  heftige  Bauch- 
schmerzen und  andauernde 
Blutung,  dann  durch  6  Monate 
Besserung,  bis  sie  im  Decembor 
1891  nach  Owdchentlicher  Gra- 
vidität abortirt  und  neuerdings 
unter  unertr&gliohen  Schmerzen 
und  profusen  Blutungen  er- 
krankt.   Gonorrhoe 


4  Jahre 


4  Jahre 


Vor  4  Jabren  traten  pldtzlich  pro- 
fuse Blutungen  auf,  dabei  soll 
eine  >  Peritonitis  c  fiberstanden 
worden  sein,  seit  6  Wochen 
andauernde  Blutungen ,  ver- 
bunden mit  den  qu&lendsten 
Schmerzen,  Urethralgonorrhoe 

Seit  der  Entbindung  heftige 
Schmerzen  im  Bauche,  die  sich 
zur  Zeit  der  Menses  bis  ins 
Unerträgliche  steigern,  seit  2 
Jahren  zur  Zeit  der  Menses 
maniakalisch,  weshalb  Pat.  in 
die  Irrenanstalt  gebracht  wird. 
Von  hier  der  Klinik  zugewach- 
sen,   üretbralblennorrhoe 

Seit  1  Jahre  Hambeschwerden, 
Schmerzen  im  Bauche,  starker 
Scheidenfluss,  Üretbralblen- 
norrhoe 


Seit  1  Jahre  heftige  Schmerzen  11  Jahr 
im  Abdomen  und  profuse  Men-  1 
struationsblutnngeu  von  5 — 10-  i 
tägiger  Daner,   profuser  Ans« 
floss,  Üretbralblennorrhoe 


3  Jahre 


1  Jabr 


AbwechselndPri- 
Tatbehandlung 


Vor2Jahren  län- 
gere Zeit  ambu- 
latorische Be- 
handlung ,  da- 
rauf zeitweilig 
Besserung 


Privat  -  Behaad- 
Inng 


Pyosalpinx  dextra.  Myoma  iBtnUga- 
meniosura  et  snbaerosQus  itai, 
reehtsseitiger  mehr  ala  &Bslgr«S«r 
PyosalpiBx.  Keine  Bakteii«m  Sb  Rt«T 


Pyosalpinx  bSlsteralis. 
mehr  als  apfelgrofie 
Tnbenlumen  trfiber 

'  keine  Bakterien 


I» 
r  InhaH. 


Pyosalpinx  bilatenlis.  Mjomate  bi^ 
tipla  uteri.  Rechter  Pyosalpinx  tamü- 
groO,  linker  apfelgroß.  Ib  FnaAu 
des  retrovertirten  üteros  Bekrsrc 
nnssgrofie  Myomknoten.  Keiae  Bak- 
terien  • 

Salpingitis  bilatenOis.  KlelBcyvtiecb* 
Degeneratk>n  der  beiden  stark  v«r- 
grOOerten  und  in  PeendoBeabnaM 
eingelagerten  Ovarien.  Kein  Kit«?, 
keine  Bakterien 


SalpingitisintarstitUliseinistra.  Sachte 
Adnexe  normal.    Keine  Bakteriea 


Salpingitis  poruleata  bilataralis. 
senhaft  Gonokokken  im   Siter 
fingerdicken  Tuben 


ScHAüTA,  Operationen  des  Adnexe. 
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3  o 


5./3. 
1892 


15./3. 
1892 


H./3. 
1892 


S./3. 
tS92 


8./3. 
1892 


15./3. 
1892 


Operation 


Verlauf  and 
Aoigang 


EntlaMimgtbefand 
(Sektionsprotokoll) 


Sp&terea  Befinden 

(mit  Datum  des  Befaodes  nnd 

Angabe  des  Quelle) 


Bilaterale  Salpingo-Oophor- 
eetomia.  Die  gesunden 
linksseitigen  Adnexe  irer- 
den  im  Hinblicke  auf  das 
Myom  entfernt.  Bxstir- 
patio  myomatis  subserosi 
(g&nseeigroß,  dünnge- 
stielt) 

Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 
dotomia.  Wegen  xabl- 
reicher  fester  Darmadhä- 
sionen  ftußeret  schwierige 
Operation.  Der  linke  Pyo- 
salpinx  reißt  ein  und  ent- 
leert Eiter.  Die  Serosa 
de«  Darme«  an  Tielen 
Stellen  defekt,  wird  rer- 
nftht 


Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 
ectomia.  Wegen  straffer 
Terwacbsungen  schwere 
Operation 


Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 
eetomia 


Linksseitige      8alpingo> 
Oopborectomia 


Bilatermle  Salpingo- Oopbor- 
eetoflda 


Vollstfcndig  afebriler  Ver- 
lauf. Ueilung  per  pri- 
mam 


Vom  10./3.  bU  16./3. 
Abends  hohe  Temp.  bis 
39.0.  Die  linke  Unter- 
bauobgegend  empflnd- 
licbf  stark  gespannt. 
Durcbbrucb  eines  Ab- 
soesses  nach  außen. 
16./3.  hierauf  Entfiebe- 
rung. Es  entwickelt 
sich  eine  Dftnndarm- 
bsnohflstel.  Die  Wunde 
granulirtlangsamf  ohne 
sich  XU  schließen.  Erst 
nach  zweimaliger  Ope- 
ration h&rt  der  Abgang 
von  Koth  durch  die 
Fistel  auf 

Vollstindigafebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollst&ndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollst&ndig  afebriler  Ver- 
lauf. Ein  Stichkanal 
eitert  leicht,  sonst  per 
primam  geheilt 

Am  8.  und  9.  Tage  abend- 
liche Temperaturstei- 
gerung bis  auf  38.2. 
Stichkanaleiierung.  In- 
cisionen.  Heilung  per 
granulationem 


30./3.  entlassen.  Uterus  nicht 
wesentlich  kleiner,  frei  be- 
weglich, rechtes  Par.  frei 


30^7.  geheilt  entlassen.  Ute- 
rus anteflektlrt,  frei  be- 
weglich, Par.  f^i 


29^3.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt,  frei  beweglich,  Par. 
frei 


27./J.  geheilt  in  die  Landes- 
irrenanstalt zurlkcktrans- 
ferirt.  Uterus  frei  bewegl., 
Par.  frei 


4./4.  entlassen.    Uterus  frei 
bewegl.,  Par.  fr«i 


2./5.  geheilt  entl.  Uterus  in 
stumpf  winkeliger  Anteflex., 
gut  beweglich,  Par.  frei, 
nirgends  Druckempflndung 


April  1893.  Zeitweise  beim  Liegen 
Schmerlen  im  Kreuze  und  in 
der  rechten  Bauchh&lfte.  Pe- 
riode unregelm&ßig,  6-  bis  8- 
wöchentlich.  Zu  h&nslichen 
Arbeiten  f&hig 


29./4.  Stark  eitriger  Harnröhren - 
katarrh.  Uterus  gut  beweglich 
in  Anteflexion,  Parametrien  frei, 
nicht  druckempfindlich  (per- 
sdnliche  Vorstellung) 


Patientin  ist  ganz  ruhig,  im  Voll- 
besitze der  Vernunft.  Die  Zeit 
der  Menses  geht  ohne  Störung 
vorüber.  Keine  Menses  mehr. 
Kein  Fluor  April  1893 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr 
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S 


Käme,  Alter, 
Stand 

Qebnrten  ? 


Symptome 


Dauer 

des 

Leidens 


Bisherige 

Behandlung  and 

deren  Daner 


Befund 


118 


119 


120 


121 


122 


123 


124 


125 


L.  F.,  32  Jahre, 
ledig,  Köchin, 
vor  2  Jahren 
eine  normale 
Entbindung 

T.  A.,  34  Jahre, 
yerheir.,  Hans- 
besorgerin,  10 
Entbindungen, 
die  letxte  Tor 
3  Jahren 

D.  J.,  38  Jahre, 
ledig,  Köchin,  3 
Entbindungen, 
letzte     vor    15 
Jahren 


3.  T.,  29  Jahre, 
verh.^beiter8- 
gattin,  nie  ge- 
boren 


N.  P.,  38  Jahre, 
verw.,  N&herin, 
nie  entbunden 

K.  M.,  25  Jahre, 
Torh.,  Poliers- 
gattin, nie  ge- 
boren 


B.  H,  27  Jahre, 
ledig,Stickerin, 
nie  geboren 


S.  M.,  22  Jahre, 
led.,  Magd,  eine 
normale  Ent- 
bindung vor  1 
Jahre 


Seit  mehreren  Wochen  Sohmeraen 
im  Abdomen,  welche  Pat.  er- 
werbsnnflhig  machen,  heftige 
unregelm&Qige  Blutungen,  Ure- 
thralblennorrhoe 

Nach  der  letzten  Entbindung  soll 
sich  ein  Exsudat  gebildet  haben, 
das  heftige  Schmerzen  machte 
und  von  unregelmäßigen  pro- 
fusen Blutungen  begleitet  war, 
andauernde  Schmerzen 

Seit  3  Jahren  heftige  Kreuz-  und 
Bauchschmerzen,  die  konstant 
zunehmen  nnd  Pat.  arbeitsun- 
Ahig  machen,  heftige,  atypi- 
sche Blutungen  seit  2  Jahren, 
Harn-  und  Stahlbeschwerden, 
Urethralblennorrhoe 

Seit  mehreren  Wochen  heftige 
Schmerzen  im  Abdomen  und 
Blutungen,  Ansfluss,  Urethral- 
blennorrhoe. Tbc.  pulmonum 


Heftige  Schmerzen  im  Abdomen 
und  unregelmäßige  Blutungen, 
Ausfluss 

Seit  3  Jahren  heftige  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuze,  un- 
regelmäßige Periode,  Hambe- 
schwerden,  eitriger  Ausfluss 

Seit  7  Jahren  Schmerzen  im 
Kreuze  und  Abdomen,  welche 
sich  konstant  steigern,  Aus- 
fluss. Urethralblennorrhoe 


Seit  längerer  Zeit  profuser  Aus- 
fluss und  Hambeschwerden, 
seit  14  Tagen  quälende  Schmer- 
zen im  Bauche  und  Kreuze. 
Urethralblennorrhoe 


2  Monate 


3  Jahre 


3  Jahre 


Mehrere 
Wochen 


V2  Jahr 


3  Jahre 


7  Jahre 


Einige 
Wochen 


Durch  1  Jahr  am- 
bulator.  Mas- 
sage -  Behand- 
lung 


Durch  1  Jahr  Pri- 
vatbehandlnng 
Massage 


Durch  4  Monate 
ambulatorische 
Behandlung 

Seit  1  Jahr  ambu- 
latorische Be- 
handlung, Aus- 
spülungen nnd 
Massage 


Pyosalpinz  sinistra  (faaatgrofi).  Sel- 
pingitis  pnrulenta  dextn.  In  heiin 
Tnbensäcken  viel  Eit«r,  masaeihsi^ 
GonokoUcen 


Pyosalpinz  sinistra.  Salpingitis  dextn 
Pyonlpinx  nahezu  fanstinrofi.  ^t» 
steril 


Salpingitis  et  Oophoritis  bflatenlii^ 
Betroflexio  uteri  fixata.  ZahlnncW 
Adhäsionen.  Kein  Eiter,  heiae  Bak- 
terien 


Bilateraler    Pyosalpinz.      Jeder    Smct 
nahezu  faustgroß.    Eiter  steril 


Salpingitis  et  Oophoritis  bflatanCf. 
Retroversio  uteri  fixata.  Kein  Eü«^. 
keine  Bakterien 

Beiderseitige  Salpingitis  paraleti. 
Frische  Oonokokkenperitoaitia.  S*- 
wohl  im  Tubeneiter  wie  ia  dar  Per- 
tonealflfissigkeit  massenhaft  Gea^ 
kokken 

Tuboovarialcyste  f  faastgreO,  re^U. 
Interligamentäre  Ovarexste  fiak*. 
SerOse,  klare  FIftssigkeit  in  if 
Cysten,  keine  Bakterien 


Salpingitis    pnmlenta    et 
ovarii  sinistri.     Pyosalpiax  daxtn. 
Gonokokken 


ScHAüTA,  Operationen  der  Adnexe. 


209 


15./3. 
1S92 


I9./3. 
IS92 


1S92 


22./3. 
1S92 


22./3. 
18Ö2 


24./3. 
1892 


29./3. 
1%92 


1./4. 
1S92 


Operation 


Verlauf  und 
Ausgang 


E  nttasstiDgBbefand 
(Sektioasprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befnndes  and 

Angabe  der  Quelle) 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Straffe  Yer- 
wachsangen  mit  den  Där- 
men 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.     Yentrofiiation 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Zahlreiche  Ad- 
häsionen 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Schwere  Ope- 
ration 

BUateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Zahlreiche  Ad- 
häsionen 


Adnex-Exstirpation  rechts. 
Ansschälnng  der  links- 
seitigen interligament. 
Ovarcyste,  wobei  der  ü- 
reter  nnd  die  großen  re- 
troperitonealen  Gefäße 
bloßgelegt  werden.  Naht 
des  Peritonealdefectes 

ßilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Schwere  Lö- 
snng  der  Adnexe.  Der 
Tnbensack  reißt  am  ab- 
dominalen Ende  ein,  es 
entleert  sich  dfinnflfis- 
siger  Eiter.  Yentroflxa- 
tion 


Vollständig  afebriler  Yer^ 
lauf.  Heilung  per  pri- 
mam 


YollsUndig  afebriler  Ver- 
lan f.  Heilung  per  pri- 
roam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


AfebrilerVerlanf.  Heilung 
per  primam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 

Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


7./4.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt,  verminderte  Beweg- 
lichkeit, in  den  Parametrien 
nirgends  Resistenz 

7./4.  entlassen.  Uterus  in 
Anteflex.,  rechtes  Par.frei, 
links  und  hinten  ein  starres 
Exsudat,  das  den  Uterus 
immobilisirt  und  bis  an  die 
Beckenwand  reicht 

26./3.  Uterus  anteflektirt,  an 
der  vorderen  Bauchwand 
fixirt,  Par.  frei 


H./4.  entlassen.  Parametrien 
frei,  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe leichte  Resistenz, 
Uterus  retroponirt 


'J./4.  entlassen.   Uterus  ante- 
flektirt, beweglich,  Par.  frei 

9./4.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, beweglich,  Par.  frei 


13./4.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, beweglich,  Par.  frei 


'20./4.  entlassen.  Uterusfnndus 
an  der  vorderen  Bauch  wand 
adhärent,  Par.  frei 


Uterus  anteflekt.,  an  der  vorderen 
Bauchwand  fixirt.  Nirgends  eine 
Spur  von  Exsudat.  Wohlbefin- 
den.   27  ./2.  Ib93  persönlich 


Uterus  klein,  anteflektirt,  beweg- 
lich, Parametrien  frei.  Wohl- 
befinden. 6./2.  1S93  persönlich 


Am  15./4.  wird  Patientin  wieder 
wegen  heftiger  Schmerzen  auf- 
genommen. Im  rechten  Param. 
ein  apfelgroßes  schmerzhaftes 
Exsudat.  Bettruhe.  Dunstnm- 
schläge.  Am  3./5.  geheilt  ent- 
lassen.   Parametr.  firei 

G./5.  Uterus  retroponirt,  beweg- 
lich, Parametrien  frei 

Keine  Schmerzen,  keine  Menses 
mehr.    Fluor  besteht  weiter 


5./5.  Uterus  retroponirt,  Parame- 
trien frei 


Yerh.  d.  deutsch,  aesellsch.  f.  Gynäkologie.    1^93. 
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ScHAüTA,  Operationen  der  Adnexe. 


• 


Name,  Alter, 
SUnd 

Geborten? 


Symptome 


Dauer 

dee 

Leidens 


Biaherige 

Behandlung  nnd 

deren  Daner 


Bef rnnd 


120 


127 


12S 


129 


130 


131 


B.  L.,  22  Jahr«», 
ledig,  Magd,  2 
Geburten,  letz- 
te Tor  3  Mo- 
naten 

R.  J.,  50  Jabre. 
verb.,  N&berin, 
Tor  20  Jahren 
n.Tor  17  Jahren 
je  eine  Frühge- 
burt 

S.  M.,  20  Jabre, 
Terh.,  Malers- 
gattin ,  Tor  7 
nnd  A  Jahren  je 
eine  spontane 
Entbindung 


O.  M.,  36  Jahre, 
ledig,  \*  irth- 
schafterin,  Tor 
13  Jahren  eine 
normale  Ent- 
bindung 


M.  T.,  42  Jahre, 
yerh.,  Bediene- 
rin, vor  20  Jah- 
ren einmal  im 
5.  Monate  abor- 
tirt 


T.  E.,  3«  Jahre, 
ledig.  Private, 
3  spontane  Ent- 
bindungen, die 
letzte  vor  9 
Jahren 


14  Tage  nach  der  Oeburt  unter 
Schüttelfrösten  erkrankt,  hef- 
tige Schmerzen  im  Bauche  und 
Kreuze,  starker  Ausfluss,  üre- 
thralblennorrhoe 

Schmerzen  im  Abdomen,  seit  10 
Tagen  andauernde  Blutung 


Nach  der  zweiten  Oebnrt  er- 
krankt, starker  Ansflnss,  hef- 
tige Bauchschmerzen,  profuse 
Blutungen.  In  den  letzten  2 
Jahren  zweimal  Bauchfellent- 
zündung überstanden,  die  jedes- 
mal eine  bedeutende  Yer- 
schlimmerung  zurückließ.  Men- 
ses bis  zu  20  Tagen  dauernd. 
Ürethralblennorrhoe 

Seit  10  Jahren  Ausfluss  aus  der 
Scheide,  der  sich  stets  Ter- 
mehrt,  seit  2  Jahren  Brennen 
beim  Uriniren,  seit  mehr  ali« 
1  Jahre  heftige  Schmerien  im 
Bauche,  die  besonders  bei 
körperlichen  Anstrengungen 
äußerst  heftig  werden.  Ure- 
tb  i-albl  e  n  norrb  oe 

Im  Anschlüsse  an  den  Abortus 
durch  mehrere  Monate  Blutung 
andauernd,  die  dann  cessirt. 
Seit  7  Jahren  bei  der  Periode 
die  heftigsten  Schmerzen,  seit 
1  Jahre  best&ndige  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuze,  die  sie 
arbeitsunföhig  machen.  Üre- 
thralblennorrhoe 

Seit  3  Monaten  heftiges  Brennen 
beim  üriniren,  Ausfluss  und 
best&ndige  heftige  Schmerzen 
im  Bauche,  besonders  rechts, 
die  seit  14  Tagen  so  heftig 
sind,  dass  Pat.  zu  keiner  Ar- 
beit mehr  föhig  ist 


3  Monate 


ß  Jahre 


10  Jahre 


7  Jah«-e 


3  Monate 


Salpingitis   isthmica   Bodo«a  siaiitn. 
Salpingitis   pumlemta    dextra.     km 
linken  lathmns  der  Knoten  kirsfWi 
groß.    Gonokokken 

Himatosalpinx  bilateralis.    Keine  Bak 
terien 


Privat  -  Behand- 
lung zu  ver- 
schiedenen Ma- 
len 


Pyosalpinx  bilat/^rali».  Im  Eiter  \t^^ 
Tuben  keinerlei  Bakterien  nachw^i' 
bar 


Privat  -  Behand-   Hydrosalpinx  bilaterali«,  rechts  »pfel 


lung 


groß,  links  hfihnereigroß.  Keine  Bak- 
terien 


Abwechselnd  Pri-  Hydrosalpinx  bilateralis.     Perimetriti« 
vat-    und    Spi-  ^     Retroversio  uteri  fixaU.  Beiderseitig 


talspflege  durch 
Ungere  Zeit 


Adnexe  apfelgroße  Tumoren  dar«U>- 
lend.    Keine  Bakterien 


Pyosalpinx     bilateralis     mit     Oran»)- 
abscessen.    Streptokokken 


ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 
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Operation 


Verlauf  und 
Ausgang 


Entlassungsbefvnd 
(Sektionsprotokoll) 


Spftteres  Befinden 

(mit  Datnm  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


I./4. 
is«2 


5-/4. 
1S92 


5./4. 
1S92 


9./4. 
1^92 


2:i./4. 
1S«2 


i'»./4. 
lStf2 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.      Excision   det^ 
isthmischen    Knotens, 
ütemsnaht 

BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia 


ßiiat«*raleSalpingo-Oophor- 
ectomia.    Dr.  Wertheim 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
octoroia.  Typische  Op<>- 
ration. 


Beiderseitige     Salpingo- 
Oopkorectomia.    Ventro- 
fixation  Dr.  Herzfeld 


VoUst&ndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständigafebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Beiderseitigo  Salpingo-  Sepsis,  Peritonitis 
Oophorectoroia.  Schwere 
Operation,  der  Sack  reißt 
ein  und  stinkender  Eiter 
ergießt  sich.  Blutung  aus 
der  Iftdirten  Rfiokfl&che 
des  Uterus  und  dem  Li- 
gamente. Vem&hung.  Da 
bei  der  Operation  die 
Eit^runtersuchung  (Dr.  Fanching)  negatives  Resul- 
tat bezftglich  Streptokokken  giebt,  wird  die  Bauch- 
höhle geschlossen.  Die  nachtrftgliche  Revision 
(Wertheim)  ergiebt  sofort  die  Streptokokken 


Am  10./4.  Abends  39.5. 
Am  10./4.  Nachts  38.6. 
Keine  Schmerzen. 


Vollständigafebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


17./4.  entlassen.  Uterus  antefl., 
ft-ei  beweglich,  Par*  ftrei, 
nicht  empfindlich 


4./5.  entlassen.  Uterus  antefl. 
ftrei  beweglich,  Par.  frei 


2074.  entlassen.  Uterus  ante- 
fiektirt,  beweglich,  Par.  frei 


II. /4.  3  Uhr  früh  f 


IS./5.  entlassen.  Uterus  tief- 
stehend, anteflektirt,  recht» 
ein  nussgroßes,  nicht  em- 
pfindliches  Stumpfexsudat 


I0./4.  t 


4./5.  Uterus  normal,  Parametrien 
frei,  Strümpfe  nicht  druck- 
empfindlich 


April  1893.    Keine  Besehwerden, 
Menses  alle2— 3Honate  sp&rlich 


Uterus  antefiekt.,  links  ein  kaum 
bohnengroBes  Stampfexsudat. 
Befinden  rortreffl.  28./12. 1893. 


Akute  Sepsis  und  Peritonitis 


3./(i.  Uterus  an  der  vorderen  Bauch- 
wand fixirt,  Parametrien  frei, 
nirgends  Resistenz.  Stumpfex- 
sudat geschwunden.  April  1893. 
Keine  Beschwerden ,  Menses 
seit  der  Operation  unregelmäßig 
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J2; 

!0 


132 


Name,  Alter, 
Stand 

Geburten? 


133 


134 


135 


136 


la: 


13h 


E.  L.,  35  Jahre, 
Kanfmannsgat- 
tin,  vor  10  Jah- 
ren eine  nor- 
male Entbin- 
dung 

K.  C,  22  Jahre, 
ledig,  N&herin, 
nie  geboren 


B.  M.,  42  Jahre, 
Dienersgattin, 
2  spontane  Ent- 
bindungen 


N.  A.,  22  Jahre, 
1  Oebnrt 


a.  M.,  30  Jahre, 
verh.,  Dieners- 
gattin ,  vor  6 
Jahren  spon- 
tane Entbin- 
dung, vor  4  Jah- 
ren ein  Abortus 


10  Jahre 


2  Jahre 


Seit  10  Jahren  Brennen  beim 
Uriniren,  Schmerzen  im  Bauche, 
besonders  rechts,  seit  3  Mo- 
naten profusere  tfenstmation. 
ürethralblennorrhoe 


Seit  2  Jahren  Menstruation  mit 
Schmerzen  Terbunden.  Bren- 
nen beim  Uriniren,  heftige 
Kreuzschmerzen  im  Abdomen 
seit  mehreren  Wochen,  die  den 
Coitus  unmöglich  machen.  Üre- 
thralblennorrhoe 


Vor  6  Wochen  heftiges  Brennen  (J  Wochen 
beim  Uriniren,    seit  der  Zeit 
andauernder  dumpfer  Schmerz 
im  Bauche  und  Kreuze.    Üre- 
thralblennorrhoe 


Blutungen,  krampfartige  Schmer- 


zen 


(i  Jahre 


Seit  dem  Abortus  heftige  Schmer- 
zen im  Bauche  und  Kreuze, 
besonders  zur  Zeit  der  profusen 
Menstruation 


ß.  T.,   37  Jahre,  jseit  mehreren  Monaten  bestehen 
verh.,  Monteurs-  |     beiderseitige  Bauch- und  Kreuz - 
gattin,  nie  ge-       schmerzen,  Erbrechen,  Fieber 
boren 


K.  K.,  24  Jahre. 
led.,Arbeiterin, 
nie  geboren 


Vor  zwei  Jahren  mit  heftigen 
Schmerzen  und  drei  Monate  an- 
dauernden Blutungen  erkrankt. 
Im  Vorjahre  Peritonitis  über- 
standen ,  seither  die  heftigen 
Schmerzen,  seit  14  Tagen  in 
Folge  der  Schmerzen  arbeits- 
unfähig, seit  14  Tagen  andau- 
ernde Blutung.  Ürethralblen- 
norrhoe 


4  Jahre 


3—4  Monate 


2  Jahre 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Dauer 


Zu  verschiede- 
nen Zeiten  Pri- 
vatbehandlung 


Wiederholte  Spi- 
tal sbehandlung 


Zu  wiederholten 
Malen  Privat- 
behandlung 


Vor  V«  Jftbre  von 
d.  Klinik  wegen 
Operations-Ver- 
weigerung ent- 
lassen ,  bittet 
sie  selbst  um 
die  Operation, 
da  sie  arbeits- 
unf&hig  gewor- 
den 


Befand 


Salpingitis  dextra.  Klaincystische  l<^ 
generation  des  mehr  als  nungnlK 
rechten  Ovariums.  Linke  AAaa^ 
normal.    Keine  Bakt«rien 


Kechtsseitige  Tnboov&rialcyst«,  Utk 
seitiger  Hydrosalpinx.  Keine  Bik 
terien 


h- 


Salpingitis,  Oophoritis  et  Perioopkrt. 
bilateralis.    Keine  Bakterien 


Linke  Tube  fingerdick,  faastgn*' 
Ovarialcyste.  Reclite  Tube  verid^ 
Ovarium  vergrößert.  Keis  Eit«r 
keine  Bakterien 

Bilateraler  Pyosalpinz  mit  On-'ü.- 
abscessen.    Staphylokokken 


Hydrosalpinx  dexter,    mehr  als  fi^^^ 
gp^D.    Keine  Bakt«rien 


Pyotalpinx  hilateralia,  Absce-vuson" 
slnistn.    Eiter  steril 


ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


2J3 


Tag  der 
Operation 

1 

1           Verlauf  und 
Operation                          . 
'                              1              Ausgang 

i 

£  ntlasBungsbeftind 
(Sektionsprotokoll) 

Späteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befandes  und 

Angabe  der  Quelle) 

2S./4. 

Kechtsseitige     Adnex-£x- 

Afebriler  Verlauf.  Stich- 

24./6.   geheilt  entl.     Uterus 

April  1S93.    Keine  Beschwerden. 

1892 

stirpation.      Adhäsionen 

kanaleitemng,       viel- 

anteflektirt, beweglich.Par. 

Periode  regelmäßig 

Dr.  Wertheini 

fache  Incisionen.  Hei- 
lung per  granulationem 

und  linke  Adnexe  f^ei 

10./5. 

Beidersk  Salpingo-Oophor- 

Vollständig  afebriler  Ver- 

id./b. entlassen.     Uterus  in 

April  1S03.    Keine  Beschwerden, 

IS*)2 

ectomia.  Schwere  Lösung 

lauf.   Heilung  per  pri- 

spitzwinkliger  Anteflexion, 

Uterus  klein,  anteflektirt,   frei 

■der  entzfindlichen  Adhä- 

mam 

seine  Hinterfläche  mit  der 

beweglich.  B.  Par.  vollkommeu 

sionen  Dr.  Herzfeld 

vorderen  Bauchwand  ver- 
wachsen, nirgends  Exsudat 

frei.  Am  linken  Uterush^ru  eiu 
über  bohnengroßes  Exsudat 

10./5. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

VollHtändig  afebriler  Ver- 

29./5. entlassen.  Uterus  ante- 

UteruB   anteflektirt,    beweglich. 

lSi)2 

ectomia.      Schwere   Lö- 

lauf.  Heilung  per  pri- 

flektirt,  frei  beweglich,  Par. 

Parametrien  frei.  Befinden  aus- 

sung    der    Adhäsionen. 

mam 

frei 

gezeichnet.     21./2.   1893,  per- 

Blutung in  der  Tiefe  des 

sönlich 

Douglas.    Umstechungs- 

nähte 

16./5. 

Beiderseitige  Adnexen-Bx- 

Fieberhaft,  geheilt 

I4./5.  1S92.    Beiders.  Stnmpf- 

Uterus    anteflektirt,     beweglich, 

IS92 

stirpation ,     feste     Ver- 
wachsungen Dr.  Herzfeld 

exsudat.     Im  Douglas  dif- 
fuse Resistenz 

Parametrien  frei.     20./7.  1892. 

16./5. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Vollständig  afebrUer  Ver- 

14./6. entlassen.  Uterus  ante- 

\sn 

e  ctomia.      Der    rechts- 

lauf. 18./5.  Entfernung 

flektirt,  gut  beweglich,  Par. 

seitige  Sack  platzt;  es 

des  Mikulicz-Tampons. 

frei 

ergießt  sich  viel  Eiter; 

Die  Nähte  per  primam 

da    bei    der    sofortigen 

geheilt. 

hakt.  Untersuchung  sich 

nicht  mit  Sicherheit  er- 

kennen läset,  ob  es  sich 

bloß  um  Gonokokken  han- 

delt, wird  die  Bauchhöhle 

mit     Mikulicz  -  Tampon 

dninirt 

' 

16./5. 

Bechtss.  Salpingo-Oophor- 

Vollständig  afebriler  Ver- 

1./6. entlassen.   Uterus  ante- 

Uterus anteflektirt,   an   der  vor- 

WJ2 

ecto  mia.    Die  gesunden 

lauf.    Heilung  per  pri- 

flektirt,   an    die    vordere 

deren  Bauchwand  fixirt,  beweg- 

linksseit.  Adnexe  werden 

mam 

Bauchwand  angelöthet,Par. 

lich,Parametrien  frei,10./4.1893, 

belassen 

frei 

persönlich 

10./&. 

ßilatcraleSalpingo-Oophor- 

Vollständig  afebril  erVer- 

30./6. geheilt  entlass.  Uterus 

April  1893.    Persönliche  Vorstell. 

1S92 

eetomia.       Der    rechts- 

lauf.  Heilung  per  pri- 

anteflektirt, frei  beweglich, 

Vollkommenes      Wohlbefinden. 

seitige      Ovarialabscess 

mam  bis  auf  zwei  Stich- 

Parametrien frei 

Uterus  frei  beweglich.     Para- 

platzt, Eiter  rinnt  aus 

kanäle,  die  leicht  eitern 

1 

metrien   frei,  nirgends  druck- 
empfindlich 
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Name,  Alter, 
Stand 

Geburten? 


A.  L.,  18  Jahre, 
ledig,  Private, 
nie  geboren 


T.  B.,  44  Jahre, 
verh.,     Sohah- 
raachersgattin, 
nie  geboren 

\f .  V.,  22  Jahre, 
▼erh.,  "Wirtha- 
gattiu,  vor  3 
Jahren  eine 
spontane  Ent- 
bindung ,  vor 
2  Jahren  ein 
AbortuH 


S.  C,  40  Jahre, 
verh.,  Sattlerti- 
gattin,  5  spon- 
tane Entbin- 
dungen, ein 
Abortus,  letzte 
Geburt  vor  10 
Jahren 

K.  A.,  24  Jahre, 
ledig ,  Kinder- 
gärtnerin, vor 
0  Jahren  eine 
spontane  Ent- 
bindung 

T.  A.,  29  Jahre, 
verh.,Arbeiters- 
gattin,  3  spon- 
tane Entbin- 
dungen, letzte 
Entbindung  vor 
2V2  Jahren 


Dauer 

des 
Leidens 


Priv.8t.,40Jahre 
0 


Von  der  Irrenanstalt  Qberbracht, 
wo  'sie  wegen  hysterischer 
Geistesstörung  internirt  war. 
Zur  Zeit  der  Menses  hoch- 
gradig erregt,  erotisch.  Becento 
Yaginalblennorrhoe 

Seit  1  Jahre  heftige  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuze,  eitriger 
Scheidonkatarrh.  Urethral- 

blennorrhoe 

Seit  mehreren  Jahren  Ausfluss, 
seit  dem  Abortus  heftige 
Schmenon  im  Abdomen,  die 
sich  in  letzter  Zeit  ins  Uner- 
trägliche steigern.  Urethral- 
blennoirhoe 


.Seit  7  Jahren  Bauch-  und  Kreuz- 
schmerzen, die  im  letzten  Jahre 
an  Intensit&t  bedeutend  zu- 
genommen, unregelmäßige  pro- 
fuse Menstruation,  eitriger  Aus- 
fluss.   Urethroiblennorrhoe 


Seit  1  Jahre  heftige  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuze,  ins- 
besondere zur  Zeit  der  Periode, 
in  letzter  Zeit  ist  Pat.  durch 
die  heftigen  Schmerzen  berufs- 
unHthig  geworden,  eitriger  Aus- 
fluss,   Vrethralblennorrhoe 

Seit  11  Jahren  eiteriger  Ausfluss 
und  häuflges  Brennen  beim  Uri- 
niren, seit  der  letzten  Entbin- 
dung heftige  Schmerzen  im 
Bauche  und  Kreuze,  insbeson- 
dere bei  der  profusen  Men- 
struation. Unmöglichkeit  der 
Kohabitation  wegen  heftiger 
Schmerzen.Urethralblennorrhoe 

Seit  10  Jahren  wiederholte  Baucb- 
fellentztindnngen,  seit  IV?  Jah- 
ren profuse  Menses  und  zeitw. 
interkurrente  Blutungen 


1  Jahr 


1  Jahre 


7  Jahre 


l  Jahr 


11  Jahre 


10  Jahre 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Dauer 


Befund 


Nach  dem  Abor- 
tus Auskratz- 
ung in  der  Hei- 
mat der  Pat. 
Seit  mehreren 
Wochen  ambu- 
latorische Be- 
handlung, Ans- 
spfiluttg,  Sitz- 
bäder, Ichthyol 

Zu  wiederholten 
Malen  Privat- 
bebaudlung 


Bäder,      Sympt. 
Antiluetische 
Kur  wegen  Ro- 
seola 


Salpingitis  parulenta  sini&tra.  £«11- 
cystischo  Degenerstion  beideiOrAnf  l 
Trflbe  Ascitesflfissigkeit.  Im  TiWs 
eiter  keine  Bakterien  BachziY««! 


Salpingitis  et  Oophoritis  btlatMvU. 
Retroversio  uteri  fixata.  KeinEik: 
keine  Bakterien 

Salpingitis  et  Oophoritis  bilatenlii^ 
Kein  Eiter,  keine  Bakterien 


Beiderseitig  chronisch  entzfindli  W. 
Adnexentumor.  Retroversio  ■!«' 
fixata.  Alter  Damnriiis  2.  tir»^' 
und  Prolapsns  vaginale.  KeiüKiUK 
keine  Bakterien 


Bilaterale  Salpingitis  puruleata.  i* 
linken  Isthmus  ein  Knoten.  K)^^ 
cystische  Degeneration  beider  Orah;'- 
Retroversio  uteri  fixata.  Kaiae  E^^ 
terien 


Beiderseitiger  Pyosalpinx  mit  eisge^'^' 
tem  Eiter.  Ovarien  cjrtiseh  def^f 
rirt.  Isthmische  Knoten.  EiteriUr: 


Uterus  anteflekUrt,  wenig  bewecbU 
beiders.  faustgroßer  Adnexeati»- 
Tuben  verdickt,  Ovarien  a«£i  Drei- 
fache vergrößert.  Im  Biter  Ot»- 
kokken 
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Operation 


2I./5. 

1892 


28./i. 
1892 


2'>./5. 
Ib92 


1./6. 
1S02 


4./6. 
1«»U2 


7./6. 
1892 


8./6. 
1892 


BUateraleSalpimgo-Ooplior- 
ectomia 


BilatenüaSalplngo-Ooplior- 
eciomia,     Yentroflxation 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia  Dr.  Uencfeld 


UilaieraleSalpingo-Ooplior- 
eciomia.  Ventrofixation. 
Straffe  Ad bätion.  Periae- 
orrhaphic  nach  Lawion 
Taii 


Bilat«ralaSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Yentroflxation 
Dr.  Herzfeld 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
e  etomia.  SchwereLösung 
derDarmadbäsionen.  Der 
rechte  Tubensack  reißt 
ein,  bröckliger  Eiter  er- 
gießt sieb.  AttHschneiden 
der  isthmiechen  Knoten, 
Utemsnabt.Der  roitEiter- 
bröckeln  besetzte  Douglas 
wird  ansgtkratzt 

Beeonders.Adnexen-£x8tir- 
pation.  Schwere  Lösung 
wegen  fester  Verwaeh- 
songen  ohne  Eröffnung 
der  Eiten&cke.  Ventrale 
Fixation  des  Uterus 


Verlauf  und 
Ausgang 


Entlassungabefund 
(Sektionsprotokoll) 


Yollst&ndig  afebrilor  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


VollsUndig  afebriler  Ver- 
lan f.  Heilung  per  pri- 
ma m.    Bronchitis 

Vollst&ndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


VollsUndig  afebriler  Ver- 
lan f.Hoilung  derBauch- 
wunde  und  de»  Dammes 
per  primam 


VollsUndig  afebriler  Ver- 
lauf.  Heilung  per  pri- 


mam 


VollsUndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollkommen  fleberlos,  ge- 
heUt 


6./(i>  entlassen.  Uterus  in 
Anteflex.,  gut  beweglich, 
Parametrien  frei,  Patient, 
ruhig  und  vemftnftig 


28./6.  entlassen.  Utems  ante- 
flektirt,  wenig  "beweglich, 
Par.  f^ei 

14./6.  entlassen.  Utems  ante- 
flektirt,  beweglich,  beider- 
seitige Stftmpfe  ohne  Em- 
pfindlichkeit, kaum  verdickt 


\.p.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt,  hochstehend,  an 
der  vorderen  Banchwand 
adhärent.  Par.  flrei,  keine 
Beschwerden 


21. /6.  entlassen.  Der  kleine 
Uterus  an  der  vorderen 
Bauuhwand  adhärent,  Par. 
ft-ei 


26./6.  entlassen.  Uterus  an 
der  vorderen  Bauchwand 
fiiirt.    Par.  firei 


24./6.  Uterus  vorne,  Param. 
vollkommen  frei 


Sp&terej  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr.  Kein  Fluor 


Utems  anteflektirt,  frei  bewegl., 
Parametrien  f^.  iH./l.  1892 
(persönlich  vorgestellt) 

April  1893.  Ziehende  Schmerzen 
an  der  linken  Seite  zur  Zeit 
der  zu  erwartenden  Periode,  die 
jedoch  seit  der  Operation  nicht 
wieder  auftrat.  Besserung  der 
frftheren  Beschwerden 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
Periode  regelmäßig 


Uterus  klein,  antefiektirt,  beweg- 
lich, Parametrien  frei.  19./7. 
1892  (persönlich  vorgestellt) 


April  1893.  Keine  Beschwerden, 
keine  Periode.  Utems  spitz- 
winklig antefiektirt,  frei  be- 
weglich. Leichte  Infiltration 
d.  beiden  sarko-uterinen  Falten, 
besonders  rechU 
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Name,  Alter, 
SUnd 

Geborten  f 


Symptome 


Dauer 

des 

Leidens 


Bisherige 

Behandlung  nnd 

deren  Dauer 


14G 


147 


14S 


149 


150 


151 


152 


153 


154 


B.  J.,  40  Jahre, 
verh.,  Drechs- 
lersgatiin ,  4 
spontane  Ent- 
bindangen,letE- 
te  vor  6  Jahxen 

W.  S.,  20  Jahre, 
Terh.,  Drechs- 
lersgattin ,  nie 
geboren 


Priv.T.,  42  Jahre, 
eine  normale 
Geburt  vor  22 
Jahren ,  ein 
Abortus  vor  18 
Jahren 

Priv.  Frl.  0.,  20 
Jahre  0 


Pnr.M.,46Jahre, 
2  Geburten 


Priv.  S.,  30  Jahre, 
0 


B.  B.,  30  Jahre, 
verh.,  3  Gebur- 
ten, letzte  vor 
einem  Jahre 

3.  M.,  41  Jahre, 
verb.,  2  spon- 
tane Entbin- 
dungen ,  ein 
Abortus 

B.  F.,  40  Jahre, 
verh.,  Hebam- 
me, vor  27  Jah- 
ren eine  Geburt 


Seit  mehreren  Jahren  heftige 
Bauch-  und  Kreuzschmerzen, 
sowie  atypische  Blutungen,  seit 
5  Monaten  wegen  hysterischer 
Geistestörung  in  derlrrenanstalt 
intemirt.    Urethralblennorrhoe 

Seit  8  Monaten  profuse,  alle  14Tage 
wiederkehrendeBlutungen  unter 
konstant  s.  steigernden  Schmer- 
zen im  Bauche  und  Kreuze. 
Kohabitation  weg.  Schmerz- 
haftigkeit  unmöglich.  Condylo- 
mata  acuminata,  keine  Ure- 
thralblenorrhoe 

Blutungen  antepon.  4—8  Tage. 


Heftige  Schmersen  im  linken 
Hypog«.  Periode  profus,  10  Tage 
dauernd 

Fluor,  heftige  Schmerzen,  un- 
regelmäßige Blutungen 


Heftige  anfallsweise  Schmerzen 
bis  zur  Unerträglichkeit  Fluor. 
Einkleramungs  -  Erscheinungen 
seitens  Blase  und  Darm 


Seit  der  letzten  Geburt  heftige 
Schmerzen  im  Bauche  u.  Kreuze, 
atypische  profuse  Blutungen 
welche  Fat.   schwer  schwächen 

Seit  mehreren  Jahren  heftige 
Schmerzen  im  Bauchen.  Kreuze, 
atypische  Blutungen,  Urethral- 
blennorrhoe 

Seit  1  Jahre  heftige  andauernde 
Blutung  aus  dem  Uterus  (Probe- 
excochleation :  Endometritis 
intersiitialis),  heftige  Schmer- 
zen im  Bauch  u.  Kreuze  macheu 
Pat.erwerbsunfähig.  Obstipation 


Mehrere 
Jahre 


8  Monate 


1  Jahr 


2  Jahre 


10  Monate 


13  Jahre 


1  Jahr 


Hydrastis,  Ergo- 
tin 


Sympt. 


Sympt. 


Morph.-Injekt. 


Mehrere 
Jahre 


l  Jahr 


Privatbehandl. 


Befund 


Salpingitis  dextra.  Kleincystische  De- 
generation beider  Ovarien.  Kein  Eiter, 
keine  Bskteiien 


Salpingitis  puralenta  bilateraUs.    Isth 
mische  Knoten.    Cystis  ovarii  utrin«- 
que  intraligamentosa.  Spärlicher  alter 
Eiter  im  Tubenlumen.     Keine  Bak- 
terien 


Tuben  beideri>eits  fingerdick,   Ovarien  | 
cystisch,  adhäreni  Faustgroßes  Myom 
der  vorderen  Uteruswand.  Keine  Bak-  ' 
terien 


Beide  Toben  fingerdick,  stark  geschläs- 
gelt.    Links  Terwachsung  mit  Dftnn-  ' 
darmschlingen.    Eiter,  Eiter  steril      ' 

Beiderseitiger  Adnexentamor.  Tuben  i 
kleinfingerdick,  auf  dem  PeritoaeoD  , 
der  rechten  Tube  miliare  Knötchen.  , 
links   vielfache  Yerwaehsungen    mit 

Neu 


Beohtss.  faustgroßer  Pyosalpinx.  link^ 
eigroß.  Feste  Yerwachsongen.  Starke 
Vaskolarisation 


Pyosalpinx  dexter  (faustgroß).    Salpin- 
gitis sinistra.    Eiter  der  Tube  steril 


Pyosalpinx   dexter    (manns£austgroßj. 
Salpingitis  sinistra.    Gonokokken 


Pyosalpinx  bilateraUs.  Linker  Sack 
apfelgroß ,  rechter  waUnussgroß, 
Bakt.  Untersuch,  nicht  dnrehgefihrt  | 
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•  .2 

*  2 


Operation 


Verlauf  and 
AuDgang 


EnUMsangsbefand 
(Sektionsprotokoll) 


Sp&teres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


11. /6. 
1892 


15./6. 
1892 


16./6. 

Beiderseitige  Adnexen-£x- 

1892 

stirpation.       Schwierige 

Lösung.  Blut4iug  aus  der 

hinteren   Fläche    des    r. 

Lig.  lat.     Mehrere  Um- 

stechungen 

8./S. 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 

1892 

stirpation 

I3./S. 

1892 


2*2./8. 
1892 


27./8. 
1802 


30./8. 
1892 


14./9. 
1892 


BilaieraleSalpingo-Oophor- 
ectomia  Dr.  Wertheim 


Bilaterale  Salpingectomie 
und  Aasschälung  beider 
intraligam.  Cysten.  Ven- 
trofixation.  Schwere  Lö- 
sung derDarmadh&sionen 


Beiderseitige  Adnexen-Ez- 
stirpation 


Beider».  Adnexen- Exutirpa- 
tion.  Starke  Blutung, 
die  trotz  vielfacher  Um- 
stechungen Tamponade 
des  Douglas  mit  Mikulicz 
erfordert. 

Bilaterale  Salpingo<Oophor- 
ectomia 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.    Dr.  Herzfeld 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
octomia.  Sehr  schwere 
Operation,  Lösung  straf- 
fer Adh&sionen.  Dr. 
Herzfeld 


VoUsUndig  afebrilerVer- 
lauf.  Heilung  perpri- 
mam 


Afebriler  Verlauf  Stich- 
kanal -  Eiterung.  In- 
cisionen.  Langsame 
Heilung  per  granulatio- 
nem 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


Normal,  geheilt 


rarapon  am  nächsten 
Tage  entfernt.  Nor- 
maler Verlauf.  Geheilt. 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per 
primam 

Vollständig  afebriler 
Verlauf.  Heilung  per 
primam 


VollsUndig  afebriler 
Verlauf.  Heilung  ver- 
zögert durch  Stich- 
kanaleiterung.Incision. 
Heilung  per  granula- 
tionem 


26./6.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt,  mit  dem  Fundus 
an  der  Torderen  Bauoh- 
waud  fixirt,  Par.  frei 


:30./7.  entlassen.  Uterus  hoch- 
stehend, anteflektirt,  fixirt, 
Par.  frei 


30./0.  Par.  frei. 


2./9.  Uterus   frei   beweglich, 
Par.  frei 


27 ./8.  Uterus  beweglich,  Par. 
frei 


(i.j9.  Uterus  normal  gelagert, 
Psr.  frei 


I5./9.  entlassen.  Uterus  an- 
tefl.,  frei  beweglich,  Par. 
frei 

20./9.  entlassen.    Uterus  frei 
bewegl.,  antefl.,  Par.  frei 


H./IO.  entlassen.  Uterus 
antefl.,  fVei  beweglich,  Par. 
frei 


1./8.  Seit  der  Operation  kein  Blut- 
abgang mehr. 

26./11. 1892.  Zwei  kleine  eiternde 
Fisteln  in  der  Bauchnarbe. 
Vollkommen  normales  Befinden 

26./10.  Vollkommenes  Wohlbefin- 
den. Beschwerden  des  anticip. 
Klimax.  Kongestionen ,  Herz- 
klopfen 

21./ 10.  1892.  Abermals  starke 
Schmerzen. 

14./4.  1893.  Damalige  Schmerzen 
auf  Stuhlverstopfung  beruhend, 
rasch  vorftbergegangen.  Fühlt 
sich  jetzt  vollkommen  wohl  bis 
auf  blutigwässerigen  Fluor 

Fortdauernd  normales  Befinden. 
Periode  durch  einige  Monate 
ziemlich  regelmäßig,  dann  aus- 
geblieben 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr.  Kein  Fluor 
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Name,  Alter, 
St»nd 

Gebarten? 


Symptome 


Dauer 

des 

Leidens 


Bisherige 

Beliandlung  nnd 

deren  Daner 


Befand 


156 


157 


15S 


yi.  A.,  21  Jabro, 
eine  Gebart  im 
Jubre  1891 


W.  M.,  36  Jahre, 
verh^yTischlers- 
gattin,  eine  Ge- 
burt vor  14  Jah- 
ren 


Priv.,B.  30  Jahre, 
3  Geburten 


S.  J.,  21  Jahre, 
led.  WäHcherin, 
vor  1  Jahre 
eine  normale 
Gebart 


15!» 


KiO 


C.  G.,  30  Jahre, 
verheirathet, 
Frisearägattin, 
xwei  normale 
Entbindnogen, 
dann  1  Abort 
(vor  3  Jahren) 


1.  M.,    32  Jahre, 
verheirathet, 
Drechülers- 
gattin,        eino 
normale  Geburt 


Vor  2  Jahren  eine  Peritonitis 
aberstanden,  seit  der  Zeit,  ins- 
besondere seit  der  Geburt  nn- 
regelm&ßige  Blutungen.  Jani 
bis  23.  August  keine  Periode, 
seit  der  Zeit  profuse  Blutuagen, 
Schmerzen  im  Abdomen.    Ure- 

.   thralblennorrhoe 

Seit  mehreren  Jahren  Schmerzen 
im  Bauche  nnd  Kreuze,  insbo- 
sondere  znr  Zeit  der  profusen 
in  2-  bis  3wöchentlich.  Turnny 
auftretenden  Menses.  Urethral- 
blennorrhoe 

Heftige  Schmerzen,  Menses  an- 
tepon.  9t&gig,  profus 


Vor  4V2  Monaten  an  der  Augen- 
klinik wegen  akuter  Konjunkti- 
valblennorrhoe  aufgenommen, 
fast  gleichzeitig  damit  traten 
heftige  Schmerzen  im  Bauche 
auf,  die  Menses  cessirten  Mai 
nnd  Juni.  Arbeitsanfähigkeit 
in  Folge  der  Schmerzen,  in  der 
letzten  Zeit  (durch  14  Tage) 
profuse  Blntangen.  Urethral- 
blennorrhoe 

Seit  C  Jahren  (seit  ihrer  Ver- 
heirathang) Flnss,  der  konstant 
zunimmt,  dabei  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauchgegend, 
im  Aug.  akute  Steigerung  der 
Schmerzen,  Fieber,  angeblich 
Peritonitis,  Menses  profus. 
Urethralblennorrhoe 

Seit  mehreren  Jahren  heftige 
Schmerzen  im  Abdomen.  Vor 
Vi  Monaten  in  die  Klinik  auf- 
genommen, wnrde  bie  wegen 
Operationsverweigerung  ent- 
lassen, da  aber  die  Schmerzen 
sich  konstant  steigern  und  die 
Fat.  arbeitsunfähig  machen, 
bittet  sie  nun  selbst  am  die 
Operation.  Urethralbltnnor- 
rhoe 


2  Jahre 


Mehrere 
Jahre 


Spitalsbehandl. 
durch     längere 
Zeit 


3  Monate 


41/3  Mon. 


0  Jahre 


Mehrere 
Jabre 


Zwei  Monate  am- 
bulatorische 
Behandlung. 
Sublimataas- 
sp&lang 


Vor  tt  Monaten 
kurze  Behand- 
lung 


Salpingitis  paralenta  bilateFalia.  LU- 
ker  Tumor  apfelgr.  Bakt.  UBi«mch. 
nicht  durchgeführt 


Pyosalpinx   dexter   (mehr    ftU 
faustgroß).         Salpingitis      siaistra. 
Gonokokken  im  Eiter 


Tuben  beiderseits  fingerdick,  stark  ge- 
schlängelt, mit  Netz  und  Darm  rer- 
wachsen.  Bakt.  üntersnchaa^  nicht 
dnrchgeffihrt  j 

Salpingitis  et  Perisalpingitis  bilaiArali». 
Kleincystischo  Degeneration  d.  Ovs- 
rien.  Die  Tuben  verdickt,  starnrandig. 
nicht  eiterhaltig.    Ketroveralo  uteri  : 
flxata.  Bakt.  Unten,  fehlt 


i 


Salpingitis  purnlentadeztra.  SalpingHi« 
sinistra.     Rechtes  Ovar  aar«  Dopp. 
vergrößert,  kleincystisch  dsgenenit 
Bakt.  Unters,  fehlt 


bilaterale   Tuboovarcysten  mit    mtü«  t 

blutigem  Inhalt«.    Beide  apfelgr»fi.  1 

Retroversio  uteri  flzata.  Bakt,  Vn- , 
tersnch.  fehlt 
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Tag  der 
Operation 

Operation 

Verlauf  und 
Aufigang 

Entlassungsbefund 
(Sektionsprotokoll) 

Spftteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Beftindes  und 

Angabe  der  Quelle) 

ll./J. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

VollsUndig         afehriler 

2.|  10.  entlassen.   Uterus  ver- 

April 1893.    Keine  Beschwerden. 

I8»2 

ectomia.           Zahlreiche 

Verlauf.     Heilung  per 

größert,    teigigweich,    an- 

Zeitweise  Schmerzen.    Henseij 

Darmadhaaionen         Dr. 

primam 

tefl.,  Par.  firei,   keine  Blu- 

stark. Fluor  besteht  weiter 

Herzfeld 

tung,  keine  Schmerzen 

I5./9. 

BilateraloSalpingo -Oophor- 

VolUiändig         afebrilor 

3./10.      entlassen.       Uterus 

April  1893.    Keine  Beschwerden. 

1SU2 

ectomia.    Pyosalpinx  an- 

Verlauf.   Heilung  per 

antefl.,      frei     beweglich, 

Zwei  versenkte  Bauchdecken- 

eröffnet Dr.  Uerzfeld. 

primam 

Par.  frei 

fäden      ausgeeitert.         Keine 
Menses  mehr 

1 
1 

19./9. 

Beider«.     Adnexen-Exstir- 

Normal,  geheilt 

I./IO.  Uterus  normal  gelagert, 

Andauernd  vollkommenes  Wohl- 

1892 

pation 

Par.  frei 

befinden 

5/10. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Am  7.,   S.    und  9.  Tage 

24./11.    entlassen.       Uterus 

Uterus  an  der  vorderen  Bauch- 

1892 

ectomia,     Yentroflxatiou 

Temp.    38*2    bis    38*5. 

antefl.,  frei  beweglich,  Par. 

wand  leicht  flxirt.  Parametrieu 

1 

1 

Dr.  Uofbauer 

Leichte        Stichkanal- 
Eiterung.         IncisioD. 
Ueilung.     Die  Bauch- 
decken   recht«    unten 
inflltrirt,  schmerzhaft. 
Feuchtwarme          Um- 
schläge 

frei,  Bauchnarbe  normal 

frei.    1./3.  1S93,  persönlich 

5./ 10. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Am  7.  u.  8.  Tage  leichte 

9.|11.     ontlasHeu.         Uterus 

1892 

etomia.     Zahlreiche  Ad- 

Temperatursteigerung 

antefl.,  frei  beweglich.  Par. 

häsionen  Dr.  Uerzfeld 

bi«  38-1,  leichte  Stich- 
kanal-Eiterung.        In- 
olsion 

frei 

5./1Ü. 

Ui  laterale  Salpi  ngo-Oophor- 

Vollst&ndig         afebriler 

2U./10.    entlassen.        Uterus 

April  1893.    Keine  Beschwerden, 

1892 

ectomia.    Ventroflxatlon. 

Verlauf.    Ueilung  per 

anteflektirt,  gut  beweglich, 

keine  Menses  mehr.  Kein  Fluor 

Straffe   Adh&sionen    Dr. 

primam 

nirgends  eine  abnorme  Re- 

1 

1 

Herzfeld 

sistenz 
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hl 

?3 


161 


im 


163 


16J 


KiT) 


166 


167 


Name.  Alter, 
SUnd 

Geborten? 


M.  H.,  33  Jahre, 
ledig,  Arbei- 
terin, drei  nor- 
male Geburten, 
letzte  im  Jahre 
1^86 


N.  M.,  22  Jahre, 
Terheirathet, 
Magd,   nie  ge- 
boren 


Friv.  Frl.  E.  0 


S.  W.,  27  Jahre, 
verhelrathet, 
Beamtens- 
gattin,        eine 
Gebart    vor    3 
Jahren, 
Wochenbett 
fieberhaft 

N.  8.,  3H  Jahre, 
verwittwet, 
Ilausbesorg.f 
zwei  spontane 
Gebarten,  die 
letzte  vor  15 
Jahren 


S.  J.  48  Jahre, 
verh.,  Privato, 
6mal  geboren, 
das  letzte  Mal 
vor  13  Jahren, 
dieses  Wochen- 
bett  fieberhaft 

K.  F.,  29  Jahre, 
ledig,  Bade* 
dieuerin,  Tor  8 
Jahren  eine 
normale  Gebart 


Symptome 


Im  Jahre  1887  plötzlich  an  Peri- 
tonitis erkrankt,  nach6wöchent- 
licher  Behandlung  entlassen, 
erkrankte  sie  vor  2  Monaten 
neaerdings  an  Peritonitis,  hef- 
tige Schmerzen,  pro  f.  Men- 
struation. Urethralblennorrhoe 

Seit  6  Monaten  verhoirathet, 
zeigt  Pat.  seit  dieser  Zeit  die 
Zeichen  der  Urethralblennor- 
rhoe, profuse  Menstruationen 
und  heftig  sich  steigernde 
Schmerzen 

Seit  2  Monaten  Amenorrhoe, 
seitdem  unstillbares  Erbrechen, 
hochgradige  Abmagerung,  Deth- 
kation  ohne  Klysma  unmöglich 


S  Monate  nach  der  Geburt  be- 
gannen heftige  Schmerzen  im 
Bauche  und  eiteriger  Ausfluss, 
Brennen  beim  Uriniren 


Seit  mehreren  Jahren  heftige, 
sich  konstant  steigernde  Bauch- 
schmerzen, vor  5  Wochen  au 
Peritonitis  erkrankt,  durch  3 
Wochen  bettlägerig.  Seit  11 
Tagen  unerträgliche  Schmer- 
zen,  Periode  unregolm&ßig. 
Urethralblennorrhoe 

Seit  der  letzten  Geburt,  an  welche 
sich  eine  Peritonitis  anschloss, 
wiederholte  sich  letztere  noch 
zweimal  mit  heftigen  Schmer- 
zen.   Urethralblennorrhoe 


Dauer 

des 
Leidens 

r»  Jahre 


6  Monate 


2  Monate 


21/2  Jahre 


Mehrere 
Jahre 


13  Jahre 


Seit  6i/s  Jahren  dreimal  Perito- 
nitis     überstanden ,      heftige 
Schmerzen,    eitriger    AusAush,  , 
atypische  Blutung.     Urethral 
blennorrhoe 


l»>/2  Jahre 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Dauer 


Zweimal         mit 
Peritonitis    an 
medicinischen 
Abtheilungen 
längere  Zeit  in 
Behandlung 


Sympt. 


Vor    1    Jahr    im 
Krankonhause 
zu  Wiener- 
Neustadt  Punk- 
tion eines  para- 
metritischen 
Abscesses  (?) 
per  vaginam 

Durch  längere 
Zeit  in  Privat- 
behandlung 


VlehrmalttPrivat- 
bohandluug 


Vor  3  Jahren 
an  Karl  von 
Braun's  Klinik 
wegen  rechts- 
seitiger Tubo- 
Ovarialcyste 
operirt 


Befund 


Pyosalpinx  bilateralis.     Cystische   De- 
generation d.  Ovarien.    Gonokokken 


Pyosalpinx  bilateralis.  Parovarlalcybte 
1.  Gonokokken 


Kechtä  faustgroßer  Pyosalpinx,  mit  der 
hinteren  Fläche  des  Uterus  innig 
verwachsen.  Tube  fingerdick,  stark 
geschlängelt,  linke  Tube  bleistiftdick, 
Peritoneum  dunkelroth,  entxftndet. 
Eiter  steril 

Salpingitis  sinistra,  Salpingitis  dextra. 
Kleincystische  Degeneration  d.  Ova- 
rien. Dicke  Schwarten,  kein  Eiter. 
keine  Bakt. 


Pyosalpinx  bilateralis,  1.  nahezu  faust- 
groß.   Zahlreiche  Gonokokken 


Salpingitis  bilateralis.  Betroflexio  uteri 
fixata,  Blutig  seröser  Inhalt,  kein 
Eiter,  keine  Bakterien 


Hydrosalpinx  linister.  Kein  Eiter,  keine 
Bakt. 
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9./10. 
1892 


9./10. 
1892 


12./10. 
1892 


I4./10. 
1892 

Dr. 

Wert- 

heim 


14./ 10. 
1S92 

Dr. 
Hera- 
feld 


15./10. 
1892 


17./ 10. 
1892 


Operation 


Yerlaof  und 
Ausgang 


EntlassTingebefiind 
(Sektionsprotokoll) 


Spftteres  Befinden 

(mit  Datnni  des  Befundes  nnd 

Angabe  der  Quelle) 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Zahlreiche  Ad- 
häsionen. Pyosalpinx  in- 
takt 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
«ctomia 


Beiders.  Adnexen-Exstir- 
pation.  Schwierige  Ab- 
lösung des  rechtsseitig. 
Sackes  vom  Uterus 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  AnOerordent- 
lich  schwierige  Lösung 
der  Adhäsionen  nnd  der 
zu  einem  unentwirrbaren 
Knäuel  verbundenen 
linksseitigen  Adnexe 


BilateraieSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Schwere  Lö- 
sung der  Adnexe.  Eiter 
rinnt  aus.  Gonokokken 
nachgewiesen.  Ver- 

schluss der  Bauchhöhle 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Schwere  Lö- 
sung. Yentroflxation  Dr. 
Herz  fei  d 


BilateraleSalpingo-Oophor - 
ectomia.  Schwere  Lö- 
sung der  Adhäsionen  Dr. 
Wertheim 


VoUständig 
Yerlanf. 
primam 


afebriler 
Heilang  per 


Vollständig  afebriler 
Verlauf.  Leichte  Stich- 
kanal-Eitening.  Hei- 
lung 


Anfangs  hochgradige 
Schwäche,  Temp.  ftber 
380,  dann  allm.  Er- 
holung.   Geheilt 


Vollständig  afebriler 
Verlauf.  Heilung  per 
primam 


16./10.  kollabirt  Fat. 
ziemlich  rasch  und 
plötzlich.  Temp.  nor- 
mal. Puls  klein,  flie- 
gend 


Vollständig  afebriler 
Verlauf.  Heilung  per 
primam 


30./10.  entlassen.  Utems 
antefl.,  frei  beweglich,  Par. 
frei 


29.(10.  entlassen.  Uterus 
antefl.,  leicht  beweglich, 
Par.  frei 


3/11.  Uterus  gut  beweglich. 
Par.  frei 


(i./ll.  entlassen.  Uterus  an' 
teflektirt,  nach  links  ge- 
lagert, an  der  Bauchwand 
leicht  fixirt,  Par.  frei 


17./10.  4  Uhr  ftrflh  Exitus. 
Obduktion:  Peritonit. 
pnrulenta,  sehr  wenig  Eiter, 
mehr  Fibrinauflagerungen, 
im  Sekrete  Gonokokken 


lO./ll.  entlassen.  Uterus  frei 
beweglich  und  mit  dem 
Fundus  an  der  vorderen 
Bauchwand  leicht  flxirt, 
Par.  frei 


20./10.  Temperatursteige- |Sf  11.  entlassen.  Uterus 
rung  bis  auf  39*0.  Ik-  {  antefl.,  frei,  beweglich, 
terus.  Cholelithiasis.  Par.  frei 
Im  Übrigen  afebriler 
Verlauf.  Heilung  per 
primam 


Utems  anteflektirt,  beweglich, 
nirgends  Exsudat.  27 ./3. 1893, 
persönlich 


4./5.  1892.  Befindet  sich  toII- 
kommen  wohl.  Sieht  blähend 
aus.  Appetit  und  Stuhl  normal. 
Keine  Schmerzen.  Menses 
regelmäßig.    Kein  Fluor 


April  1893.  Keine  Beschwerden, 
Menses  selten«  unregelmäßig. 
Kein  Fluor 


April  1S93.  Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr.  Vollkom- 
menes Wohlbefinden 


April  1893.  Keine  Beschwerden 
bis  auf  leichte  Kreuzschmerzen. 
Menses  nicht  mehr  aufgetreten 
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• 

Name,  Alter, 

Dauer 

Bisherig« 

• 

SUnd 

Symptome 

des 

Behandlung  und 

Befund 

s 

^ 

Geborten? 

Leidens 

deren  Dauer 

■ 

nvH 

K.  A.,   lU  Jahre, 

Seit   dem  Abortus  prof.  Mense», 

t.3  Monate 

Ambulatorische 

_.   _     _      „                                            ^ 
Pyosalpinx  8ini8t<-r.    Salpingitis  pnra- 

led.,  Handarb., 

seit  mehr  als  4  Wochen  eitriger 

Behandlung 

lentadextra.  Linker  Pyosalpinx  ap  fei - 

¥or  13  Monaten 

Ansflnss,  Uretbralblennorrhoe, 

groß.    Massenhaft  Gonokokken 

ein  Abortus 

heftige    Krenz-     nnd    Bauch- 
schmerzen 

169 

Priv.  G. 

Schmerzen  im  linken  Beine,  zeit- 
weise allgemeine  Kownlsionen 

3  Jahre 

Beide  Ovarien  vergrößert.    Tuben  ver- 
dickt,  im   Douglas  adhikrent.      Kein 
Eiter,  keine  Bakterien 

170 

N.  J.,  25  Jabre, 

Seit  1  Jahre  heftige  Schmerzen 

1  Jahr 

Pyosalpinx    bilateralis.        Retrovertio  ' 

led.,  Wärterin, 

im  Bauche  und  Kreuze,  beson- 

uteri fixata.  AnOerordentlich  massig 

nie  geboren 

ders  bei  der  Periode,  atypische 
Blutnngen.  Urethralblennorrhoe 

Schwarten.  Im  Tubenlumen  spirlicheB  ' 
blutig  eitriges  Sekret.    Keine  Bakt.    , 

t 

171 

Priv.  W. 

Seit  11  Jahren  Bauchfellentzfin- 

11  Jahre 

Im    Jahre     1SS7 

Linke     Tube     fingerdick,     stark     ge-  > 

dungen  mit  wiederholten  Nach- 

Amp.  port.  vag. 

schlängelt.     Ovarium  apfelgroß   aiit 

schAben  nnd  Exßndatbildung 

(Breisky) 

Colon  desc.  innig  verwachsen,  recht« 
entzftndl.  Schwellung  und  Yerwaeh- 
Bung.    Kein  Eiter,  keine  Bakterien 

172 

3.  F.,   U  Jahre, 

Seit   mehr  als  2  Jahren  heftige 

2  Jahre 

Mehrfache 

Salpingitis  bilateralis  purulenta.  R«ti«- 

ledig,  Magd,   4 

Schmerzen    Im     Bauche     und 

Privatbehand- 

flexio uteri  fixata.     Keine  Ba'  t«ri#B 

Geburt,   letzt« 

Kreuze,  eitriger  Ausfluss,  Ure- 

lung 

t 

vor  4  Jabren 

thralblennorrhoe,   vor  19  Mon. 
angeblich  Peritonitis 

t 

173 

P.  A.,   41  Jabre. 

Seit  4  Monaten  heftige  Schmerzen 

4  Monate 

Ambulatorische 

Salpingitis  bilateralis.    Kleincysiische 

verh.    Private, 

im  Banche  und  Krenze,  Obsti- 

Behandlung 

Degeneration  der  Ovarien.  RetroAexio 

4        Gebarten, 

pation,  eitriger  Ausfluss,  atypi- 

uteri fixata.    Kein  Eiter,  keine  Bak- 

letzte vor  9  J. 

sche  Blutungen.  Urethralblen- 
norrhoe 

terien 

174 

P.  M.,  19  Jahre. 

Vor  1  Juhra  an  akuter  Gonorrhoe 

1  Jahr 

Spitalspflege 

Pyosalpinx  bilateralis.     Tuben  finger- 

led.,Ka88irerin, 

erkrankt,   seit  7  Monaten  die 

wegen      «Peri- 

dick.    Im  Eiter  zahlreiche  Gonokokken 

nie  geboren 

heftigsten  Schmerzen   im  Ab- 
domen   und    Kreuze,    heftige 
Blutungen.      Seit    2   Monaten 
Erscheinungen  von  Peritonitis 
mit     fast     unstillbarem     Er- 
brechen.    Urethralblennorrhoe 

tonitis" 

1 

175 

\\  T.,   44  Jahre. 

Seit  8  Jahren  heftige  Schmerzen 

H  Jahre 

Wiederholte 

Salpingitis  interaiitialis  dextxa.    Kleii- 

verheirathet. 

im  Banche   und   Kreuze,    aty- 

Privatbehand- 

cystische Degeneration  beider  Ova-  ' 

Taglöhnerin, 

pische  Blutungen  seit  mehreren 

lung 

rien.    Adh&sionen.   Kein  Eiter,  keine 

5  Gebnrten, 

Monaten.    Urethralblennorrhoe 

Bakterien 

letzte  vor  5  J. 
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Operation 


Verlauf  und 
Ausgang 


Entlassungsbefnnd 
(Sektionsprotokoll) 


Spftteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


t7./l0. 
1SJ»2 


ts./to. 

1892 

20./10. 
1N92 


18./10. 
1S92 


24./10. 
1J>92 


27./10. 
1B92 


27./10. 
IH92 


7./11. 
1S92 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Sehr  scVwere 
Lösung.  Eiter  fließt  aus. 
Gonokokken.  Verschluss 
d.  Bancbwunde  Dr.  Hen- 
feld 

Beiders.  Adnexen>Exstir- 
pation 

Bil  ateraleSal  p  i  ngo-Oophor- 
ectomia.  Äußerst 

schwierige  Lösung.  Hier- 
bei wird  die  Serosa  der 
Flexur  im  umfange  Tun 
6  cm  zugleich  mit  der 
Muscularis  entfernt,  so 
dass  bloß  die  Mucosa 
bleibt. Wegen  Unmöglich- 
keit, den  Defekt  zu 
schließen ,  Tamponade 
nach  Mikulicz.  Ventro- 
flxatio  uteri  Dr.  Wert- 
heim 

Beiderseitige  schwierige 
Adnezen-Exstirpation  .1  m 
linksseitig.  Ovarialsacke 
dunkles  Blut,  das  wäh- 
rend der  Operation  aus- 
fließt 

BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectoroia.     Ventroflxation 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Ventroflxation 
Dr.  Elkan 


BilateraleSalphigo-Oophor- 
ectomia.  Schwere  Lösung 
Ton  Netz-  und  Darm-Ad- 
hftsionen  Dr.  Herzfeld 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia 


VollBt&ndig  afebriler 
WundTorlauf.  Leichte 
Stichkanal- Eiterung  an 
zwei  Stellen 


Normal,  geheilt 


24./10.  Spontaner  Stuhl. 
25./10.  Darmperforation 
in  den  abgesackten 
Raum.  Langsamer 

spontaner  Verschluss 
derselben  unter  Granu- 
lation bei  afebrilom 
Verlaufe 


Leicht  fieberhaft,  geheilt 


VollsUndi  g  af ebri  lerVer- 
lauf.  Heilung  per  pri- 
mnm 


Vollständig  afebnlerV<»r- 
lauf.  Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Stichkanal-Eite- 
rong,  Incision^tn,  Hei- 
lung per  granulationem 


Vollständig  afebrilerVer- 
lauf.  Heilung  per  pri- 
mam 


2:i./ll.  entlassen.  Uterus  frei 
bewegl.,  Par.  frei 


2.|1t,  Normaler  Befund 


11./ 12.  entlassen.  Bauch- 
wundo  gut  yernarbt,  Uterus 
anteflektirt,  leicht  fixirt, 
Par.  frei 


2./il.   Linksseitiges  Stnmpf- 
exsudat  von  Taubeneigrößo 


lO./ll.  entlassen.  Uterus 
antefl.,  frei,  bewegl.  Par. 
frei 


2i./11.  entlassen.  Uterus 
antefl ektirt,  beweglich,  Par. 
frei 


IB./ 12.  entlassen.  Uterus 
antefl.,  frei  beweglich,  Par. 
frei 


April  1H9U.  Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr.  Mäßiger 
Fluor 


S./3.  1893.  Beflnden  vollkommen 
befriedigend.  Keine  Schmer- 
zen.   Periode  ausgeblieben 

April  1893.  Keine  Beschwerden, 
Menses  regelmäßig 


0./4.  1S93.  Schmerzen  geringer, 
doch  noch  nicht  vollkommen 
geschwunden.  Linksseitiges 
Stumpfexsndat  besteht  weiter 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr 


April  1S93.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr 


2S./11.  entlassen.  Uterus  Schmerzen  im  Kreuze,  üterns  in 
antefl.,  frei  beweglich,  Par.  Mittelstellang,  mit  dem  Fundns 
frei.  an    der    vorderen    Banchwaiid 

flxirt,  Beweglichkeit  ein  wenig 
vermindert,   nirgends   Exsudat.    21. /2.  1893,  persönlich 
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SoHAüTA,  Operationen  der  Adnexe. 


hl 

m 


Nftme,  Alter, 
Stand 

Geborten? 


Symptome 


Dauer 

des 

Leidens 


Bisherige 

Behandlung  nnd 

deren  Daner 


Bef nnd 


176 


S.  M.,  27  Jahro, 
ledig,  Magd, 
eine  normale 
GeBurt  1?*8Ö, 
eine  Holen- 
schwangersch. 


177 


17S 


179 


ISO 


ISl 


1S2 


A.  J.,  26  Jahre, 
verh.  B&ckers- 
gattin,  5  spon- 
tane Geburten 


November  18S9  wegen  Hydatiden-  ll  Jahr 

mole  exeochleirt.  Seit  mehr  als  | 

1  Jahre  Sohmerzen  bei  der  Fe-  i 

riode,  Fluss.        Brennen    beim  | 

Uriniren.  Urethral- u.8cheiden- 

blennorrhoe 


Vor  1  Jahre  Bauchfellentzündung 
aberstanden ,  seither  heftige 
Bauch-  und  Kreuzschmerzon, 
Flnas.  Menses  normal.  Urothral- 
blennorrhoe 


A.  F.,   IS  Jahre,   Hält  5  Monaten   konstant  perito- 


ledig,  Hand- 
arbeiterin, vor 
7Monaten  spon- 
tane Entbindg. 


V.  E.,   20  Jahre, 
ledig,      Hand- 
arbeiterin 


nitische  Erscheinungen ,  mit 
heftigen  Sehmerzen  in  beiden 
Bauchseiten  und  im  Kreuze. 
Seit  drei  Monaten  profuse  Blu- 
tungen. Ausfluss  seit  3  Jahren. 
Urethralblennorrhoe 

Seit  4  Jahren  Ausfluss,  seit  drei 
Jahren  heftige  Schmerzen  im 
Bauche  nnd  Kreaze.  Periode 
seit  1  Jahre  alle  14  Tage  wieder- 
kehrend, von  fünftägiger  Dauer 


Seit  11  Jahren  die  heftigsten 
Schmerzen  im  Bauche  u.  Kreuze 
und  Fluss.  unregelmäßige  Blu- 
tungen, Stuhl  Verstopfung 


H.  E.,  37  Jahre, 
verheir.,  Bahn- 
wächtersgattin, 
vor  12  Jahren 
1.  Geburt,  vor 
11  Jahren  2.  Ge- 
burt 

V.,23Jahre,ledig,   Vor   14  Jahren  Bauchfellentzftn 

nie  geboren        {     düng  fiberstanden.  Seit  1  Jahre 

I     heftige  sich  konstant  steigernde 

Schmerzen  im  Bauche  u.  Kreuze. 

Obstipation,  ürethralblennorhoe 

S.  M.,  18  Jahre,  S.»it  2V3  Jahren  heftige  Bauch- 
ledig, Näherin,  schraerxen  und  Boschwerden, 
vor3  Jahrenein  I  Fluss,  Urethral- und  Scheiden- 
Abortus  blennorrhoe,betdergeitiger  Lun- 

I     genspitzenkatarrh 


1  Jahr 


5  Monate 


4  Jahre 


11  Jahre 


Durch  ein  Jahr 
ambulatorische 
Behandl.,  Mas- 
sage etc. 


1  Jahr 


•2>/s  Jahre 


Salpingitis     bilateralis      snpparativa. 
Tuben  fingerdick,  keine  BakteriAn 


Salpingitis  bilater^is.  Tuben  bleistxfi- 
dick.  Kleincystische  Degonermtios  der 
Ovarien.    Kein  Eiter,  keine  Bakteiics 


Bilaterale    Salpingitis   pumlenta. 
Eiter  Gonokokken 


Im 


Salpingitis  bilateralis,  links  pnnüaBta. , 
rechts  intersiitialis.  B«tn>fiexio  nteri. 
rechter  Adnexentnmor  faiiatgroO.Bak-  \ 
terien  nicht  nachweisbar 


Bilaterale  Salpingitis  et  Oophoritis 
Linke  Tube  fingerdick  und  entkitt 
schleimiggrauen,  dfinnflfibsigen  Eiter. 
Eiter  steril 


Salpingitis  isthmica  nodosa  bilateraUf. 
Betroflexio  uteri  fixata.  AdhäsioMi. 
Geringe  entzQndliche  Yerändaranfen 
an  Tuben.  Kein  Eiter,  keine  Bakteriec 


Tuberkulose  der  Toben  und  dos  Becken - 
bauchfeiles.    Adnexentnroorvn  apf»]- 
groß.         Schwere      YerwachsnngvB.  j 
Zwischen    den  Darmschliagen   übel- 
riechender Eiter.    Eiter  steril 


ScHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


225 


«  s 


Operation 


Verlauf  und 
Ausgang 


Kntlassnngsbefnnd 
( Sektionsprotolioll) 


1892 


ll./U. 
lSfl2 


ri./ii. 

1892 


19./11. 
1S92 


24./11. 
1h92 


29./!  1. 
l!0>2 


29./I1. 
Ih92 


Bilateral  eSalpingo-Ooplior^ 
ectomia.  Zahlreiclie 

scliwere  Darm-  und  Netz- 
adb&sionen  vor  d.TJtorns, 
dabei  wird  ein  pflanmen- 
großer  pränter.  Abscess 
eröffnet,  dessen  Eiter  aus- 
fließt. Die  defekte  Se- 
rosa der  Flexur  wird 
dnrcb  Seidennähte  Ter- 
einigt.  Drainage 

BilateraleSalpingo -Oopbor- 
ectoroia.    Dr.  Löwentbal 


Beiderseitige  Salpingo- 
Oopborectomia.  Aus  der 
Tube  fließt  Eiter  aus. 
Drainage 


Beiderseitige  Salpingo- 
Oüphorectomia.  Aus  der 
linken  Tube  rinut  Eiter 
aus.    Drainage 


BilateraleSalpingo -Oopbor- 
ectomia.   Dr.  Herzfeld 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.     l>r.  Wertheim 


BilateraloSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Sehr  schwere 
Lösung  AßT  Netz-  n.Darm- 
adh&sionen,  wobei  zahl- 
reiche Eiterherde  eröffnet 
werden.    Drainage 


Am  3.,  4.  und  5.  Tage 
abendlich  Temperatur- 
steigerung bis  38.3.Ent- 
femung  des  Tampons 
am  13./ 11.  Hierauf 
afebriler  Verlauf.  Hei- 
lung per  primam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Am  3.  und  4.  Tage  Tem- 
peratursteigernng  bis 
38.5.  Entfernung  des 
Tampons,  dann  fieber- 
los.   Olatte  Heilung 


Vom  3.  bis  7.  Tage  leichte 
Temperatursteigerung, 
Entfernung  des  Tam- 
pons ,  leichte  Stich- 
kanal-Eiterung, Hä- 
moptoe 

Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständig  afebrilerV er- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


30./11.  Morgens  37.2, 
Abends  38.5.  1./12. 
1  Uhr  früh  plötzlich 
Excitns 


8./12.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt,  frei  beweglich,  Par. 
frei 


27.J11.  entlass.  Utems  klein, 
antefl.,  gut  bewi*glich,  Par. 
frei 


26./1J.  entlassen.  Uterus  klein, 
antefl.,  beweglich,  nirgends 
Resistenz 


9./ 1  .Uterus  anteflektirt,  rorne 
flxirt,  links  diffuse  Infil- 
tration des  Parametriums. 
Empfindlichkeit 


20./i2.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, frei  beweglich,  Par. 
frei 


22./12.    Uterus    antefl.,    frei 
beweglich,  Par.  frei 


Späteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


April  1S93.    Keine  Besehwerden, 
keine  Menses  mehr 


Uterus  klein,  gut  beweglich.  Pa- 
rametrien  frei.  7./2.  1H93.  per- 
sönlich 


Uterus  Tome  fixirt,  groß,  links 
am  peripheren  Stumpf  ein 
großes  Exsudat,  rechts  Para- 
metrien  frei.  Blutung.  Ergo- 
tinklysma.    24./1.  1803 


Uterus  anteflektirt,  gut  beweg- 
lich, Parametrien  frei.  Wohl- 
befinden 3./2.  1893,  persönlich 


April  1893.  Starke  Schmerzen  im 
Abdomen  und  Kreuz.  Keine 
Menses  mehr 


Verh.  d.  dentsch.  Gesellseh.  f.  Gynäkologie. 


1./12.  f.  Sektion:  Pelreo- 
peritonitis  et  Peritonitis 
diffusa  purulenta.Perforatio 
ilei  ex  ulceratione  intestini, 
Tyrosis  glandiil.  lymph. 
mesent.media8t.  etbronch., 
Phthis.obsoleta  apicis  pulm. 
dextr.  Tuberc.  subacuta 
periton.  pelveos  et  tnbarum 

1893.  15 
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SchautA,  Operationen  der  Adnexe. 


■ 


Name,  Alter, 
Stand 

Geborten? 


Symptome 


Daner 

des 

Leidens 


Bisherige 

Behandlnng  nnd 

deren  Daner 


Befand 


15i:{|R.  J.,  21  Jahre, 
,   ledig,  Magd,  vor 
I   9  Monaten  ent- 
bunden 

18  IM.  T.,  36  Jahre, 
ledig,  Prirate, 
nie  geboren 


1S5 


1SH 


187 


l*>s 


1S9 


100 


S.  J.,  39  Jahre, 
verheirathet, 
W&scherin,  vor 
17  Jahren  ein 
Abortus ,  dann 
zwei  Geburten, 
die  letzte  vor 
7  Jahren 


C.  J.,  21  Jahre, 
ledig ,  Schau- 
spielerin ,  vor 
2  Jahren  eine 
spontaneüeburt 

L.  J.,  28  Jahre, 
verheir.,  Hans- 
be8ürgerin,zwei 
Gebnrten,leizte 
vor  1  Jahre 


Private      O.    A., 
Z\  Jahro 


N.   J.,    28  Jahre 
ledig,       Magd. 
4   normale   Ge- 
burten, 1  Abor- 
tus 

VV.  K.,  3.J  Jahre, 
geschieden, 
Magd,    nie    ge- 
boren 


Seit  der  Geburt  heftige  Bauch-  iO  Monate 
nnd  Kreuzscbmeraen,  nnregel- ' 
m&ßige  Blutungen,     urethral- 1 
blennorrhoe 

Seit   vielen  Jahren   Flnss ,    seit ;  Mehrere 


mehreren  Monaten  andanemde 
Schmerzen  im  Bauche  u.Krenze, 
unregelmäßige  profuse  Bln- 
tungen 

Nach  der  letzten  Geburt  ent- 
wickelte sich  eine  Psychose, 
wegen  der  die  Fat.  in  die  Irren- 
anstalt gebracht  wurde,  von  wo 
sie  nach  zwei  Jahren  geheilt 
entlassen  wurde.  Seit  1  Jahre 
wieder  wegen  Hystcroopilepsie 
in  der  Anstalt,  seit  Jahren 
Schmerzen  bei  der  nnregel- 
m&i3igen  Periode,  Fluss 

Schmerzen  im  Abdomen  seit  mehr 
als  einem  Jahre,  seit  der  Zeit 
profuse  alle  14  Tage  wieder- 
kehrende Blutung.,  Obstipation, 
Bemfsunfthiglieit,  Urethral - 
blennorrhoe 

Durch  l&ngere  Zeit  heft.  Schmer- 
zen im  Bauche  und  Kreuze, 
vor  14  Tagen  bei  großer  An- 
strengung plötzlicher  Schmerz- 
iro  Abdomon,  Ohnmacht,  Er 
scheinnngnn  von  Peritonitis  mit 
heftiger  Blutung 

Schmerzen  In  der  linken  Unter- 
bauchgegend,Men808  sehr  profus 


Seit  dorn  Abortus  hie  und  da 
heftige  Sciamerzen  und  profuse 
Menses.  Seit  vier  Wochen  quä- 
lende Schuierzen,  seit  bei  einer 
schweren  Arbeit  plötzlich  Blu- 
tung eingo  treten 

Seit  1  Jahre  heftige  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuze,  Aus- 
fluss,  Menstraationsbeschwerd. 
ürethralbl  ennorrhoe 


Jahro 


l  Jahr 


Mehrere 
Wochen 


9  Monate 


Vor  11  Monaten 
Spitalsbehand- 
lung 


Mehrere 
Monate 


1  Jahr 


Spitalsbehandl. 


Bilateraler Pyosalpinx.  Beiderseit«  mehr 
als  fingerdick.  Eiter  in  den  Tah«B. 
Gonokokken 

Pyosalpinx  dextra  (fanstgreß).  Salpin- 
gitis sinistra.    Gonokokkea 


Salpingitis  bilateralis.  Kleincyatische 
Degeneration  der  Orarien.  Kein 
Eiter,  keine  Bakterien 


Bilaterale  Salpingitis  interstitlalis  et 
Perioophoritis.  Retroversio  nten 
fixata.   Kein  Eiter,  keine  B&kteri^D 


ßeiderseitigerPyosalpinx.Streptokokkes 


«Beide  Tuben  verdickt,    r.  OvarialcysU 
von  Eigröße,  links  eysti^che  Degear- 
I     ration.  Gonorrh.  Urethritis  und  Bar- 
I     tholinitis.     Bakteriologische    Untt-r 
snchung  fehlt 

I  Pyosalpinx   bilateralis,   rechte    P.    ge- 
borsten (Eiter  steril) 


Salpingitis  bilateralis.  Kteincystisek« 
Degeneration  der  Ovarien.  Von  dei; 
Adnexen  zum  Uterus  psende-mea- 
brandsp  Str&ngo.  Kein  Eit<^r,  keia^ 
Bakterien 


Am  1./I2.  Auf- 
richtung de^ 
retroflekt.  fixir- 
ten  Uterus  in 
Narko8e.Pes8ar. 

Am  10./1  .Uterus  

in  Betroflexion,  neuerliche  Aufrichtung, 
bestehen  fort 


Beschwerde! 


ScBAtiTA,  Operationen  der  Adnexe. 
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Tag  der 
Operation 

0  p  er ati  o  n 

Verlauf  und 
Anagang 

Entlassungsbefund 
(SektioniprotokoU) 

Späteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 

2./12. 

1 
BilaieraleSaIpingo*Oophor- 

VolIsUndig  afebriler  Ver- 

28./12. entlassen.  Uterus  frei 

1802 

ectomia. 

lauf.   Heilnng  per  pri- 

beweglieh,  anteflektirt,  Par. 

mam 

1 

frei 

6./12. 

r 

BilateraleSalpingo-Oophor-   Vollständig  afebriler  Yer- 

5./1.  entlassen.   Uterus  ante- 

lJ»i»2 

ectonia.       Der   Pyosal- 

lanf.  Hellung  per  pri- 

flektirt,  frei  beweglich.  Par. 

pinx   reißt,    es   ergießt 

mam 

frei 

eich  sehr  yiel  Eiter.  Drai- 

nage 

« 

17./12. 

ßilateraleSalpingo-Ooplier- 

Vollständig  afebrilerVer- 

13./1.  entlassen.  Uterus  ante- 

1892 

ectomia 

lanf.   Heilnng  per  pri- 

flektirt,  frei  beweglich,  Par. 

• 

mara 

frei,   die  hysterischen  An- 
fälle,   die  früher  gehäuft 
auftraten,  iistiron  nun 

20./ 11 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Afebriler  Verlauf.    Hei- 

2./2. ontlasfon.  Uterus  ttote- 

Uärz  1893.   Vollkommenes  Wohl- 

1802 

ectomia.  Schwere  Lösang 

lnng  per  primam. 

flektirt,  firei  beweglich,  Par. 

befinden.     Uterus  normal   ge- 

der zahlreichen  straffen 

frei 

lagert,   frei  beweglich.     Para- 

Darmadhäsionen 

metrien  ToUkommen  frei 

23./12. 

BilateraleSalpingo-Oopbor- 

Vom  9.  bis  IS.Tage  Fieber, 

23./1.  entlassen.  Uterus  ante- 

Uterus  anteflektirt,    beweglich, 

1892 

ectomia.     Sohwere  Ope- 

Temperatur    38.3    bis 

flektirt,  f^ei  beweglich,  nir- 

nirgends Infiltration.  20./2.1893, 

ration.    Eiter  rinnt  aas. 

39.1.     Entfernung  der 

gends  Resistenz 

persönlich. 

Da  sofort  Streptokokken 

Drainage.  Hierauf  voll- 

2fi./4.   1893.      Parametrien    Toll- 

mikroskopisch     nachge- 

ständig fieberfreier  Ver- 

kommen frei.  Keine  Beschwer- 

wiesen werden,  Drainage 

lauf 

den.       Blühendes     Aussehen. 
Keine  Menses  mehr 

4./I. 

Beiderseitige  Adnexen-Ex- 

Normal,  geheilt 

28./ 1.  Uterus  normal  gelagert, 

24./3.  1893.  Fühlt  sich  wohl.  Para- 

1893 

stirpation 

Par.  frei 

metrien  vollkommen  frei.  Starker 
Fluor  besteht  weiter 

14./1. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Vollständig  afebriler  Ver- 

24./1. entlassen.   Befand  nor- 

1893 

ectomia 

lauf 

mal 

24./i. 

BilateraleSalpingo-Oophor- 

Vollständig  afebrilerVer- 

3./3.  entlassen.   Uterus  antp- 

April   1893.        Beschwerden    wie 

1803 

ectomia.     Yentrofixation 
Dr.  Reithofer 

lanf.   Heilung  per  gra- 
nnlationem,  da  einzelne 
Stichkanäle  eitenu  In- 
cisionen 

flektirt.nirgendslufiltration 

früher.    Keine  Menses  mehr 

15^ 
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SoHAUTA,  Operationen  der  Adnexe. 


?5 

s 

h3 


Name,  Alter, 
Stand 

Geburten  ? 


191  i'H.  M.,  38  Jabre, 
verh.,  G&rlners- 
I    gattin,  2  spon- 
I   taue  Geburten 


192  S.  e.,    34  Jabre, 
'   ledig,  N&berin, 
nie  geboren 


103  jK.  E.,  20  Jabre, 
I  ledig,  Eöcbin, 
j  eine  spontane 
I   Geburt 

194  |L.  J.,  37  Jahre, 
j  verb.f  Dieners- 
I  gattin,  vor  20 
!  Jabr.  ein  Abor- 
tus 


\% 


L.  A.,   28  Jabre, 
ledig,      Magd, 
,   nie  geboren 


1%  T.  T.,    54  Jahre, 

verh.,  Conduc- 

teuragattin ,     C 

{   Geburten.letzte 

'   vor  2^  Jahren 

197  1g.  J.,  32  Jahre, 
'  verw.,  Wieche- 
I  rin,  4  spontane 
Geburten,  letz- 
te vor  2  Jahren 


19ijjPriv.  J.,  2  nor- 
f  male  Geburten, 
I   5—6  Aborte 


Symptome 


Dauer 

des 
Leidens 


äeit  Iftngerer  Zeit  andauernde 
Blutungen  und  Schmerzen  im 
Bauche,  im  Olitober  1S92  Ez- 
cochleation.  4  Wochen  darauf 
traten  neuerdings  Blutungen 
auf,  welche  Pat.  sehr  geh  wachen 


Seit  1  Jahre  nahezu  unausgesetzte 
Blutungen,die  heftigsten  Kreuz- 
und  Bauchschmerzen,  starker 
Ausfluss,  Obstipation 


Seit  1  Jahre  heftige  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuze  und 
starker  Ausfluss 

Seit  mehr  als  10  Jahren  Schmer- 
zen im  Bauche  und  Kreuze, 
Menstruationsbeschwerd.  Ure- 
thralblennorrhoe 

Fat.  wurde  vor  3  Jahren  an  der 
Klinik  Sehauta  in  Prag  operirt, 
seit  1/2  Jahre  bestehen  heftige 
Schmerzen  im  Bauche  u«  Kreuze, 
und  atypische  Blutungen,  nach 
der  ersten  Operation  waren  die 
Menses  regelmäßig  geworden. 
Erst  seit  i/s  Jahre  wieder  pro- 
fus und  unregelm&Big 

Seit  3  Jahren  heftige  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuze,  Obsti- 
pation, ürethralblennorrhoo. 
seit  3  Jahren  Menopauso 

Vier  Monate  nach  der  letzten 
Gebnrt  erkrankte  Fat.,  seit  der 
Zeit  Harnbeschwerden,  eitriger 
Ausfluss,  vor  3  Wochen  unter 
Fieber  erkrankt,  seither  heftige 
Sehmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend, üretbralblennor- 
rhoe 


2  Jahre 


1  Jabr 


1  Jahr 


10  Jahre 


Mehrere 
Jahre 


3  Jahre 


2  Jahre 


Bisherige 

Behandlung  und 

deren  Dauer 


B  •  f  u  a  d 


cochleation 


Oktob6rl892.Spi-  Myom»  subMrosnm  «teri.    Pyosalpiu 
talspflege.  Ex-      et  abscessns  ovarii  siaistri.    Linker 

Adnexentnmor  fast  faustgroß.  Tobe 
fingerdick,  nnssgroßer  Ovarabse^sF. 
Diplokokken  nach  Oramn  nicht  eat* 
färbt.    Staphylokokken 


Mehrere  Monate 
Spitalspflege 


Ambulatorische 
Behandlung 


Salpingitis  et  Oophoritis  biUUraUs. 
Uterus  bicomis.  Rechter  A4n«x«a- 
tnmor  faustgroß,  linker  eigroO.  la 
den  fingerdicken  Tuben  schleiaiiger 
Inhalt.  Kein  Eiter,  Ovarien  beide 
cystisch  degenerirt 

Salpingitis  et  Oophoritis  bilateralis. 
Beiderseits  gänseeigroße  Adacxsa- 
tnmoren.    Kein  Eiter,  keine  Bakt. 


Zu  wiederholten  <  Salpingitis  bilateraUs.  Cystiach  d*- 
Malen  Spitals-  j  generirte  Ovarian.  Blutigaeröser  !•- 
behandlung        >    halt.    Keine  Bakterien 


Vor  3  Jahren  Ex- 
stirpation  der 
beiderseit.  Ad- 
nexe mit  Zu- 
rficklassnng  d. 
recht.  Orarlum 


Oophoritis  dextra.  Retroflexio  nt«ri 
I  fixata.  Sehr  straffe  Adh&aioaea,  liakes 
;  Parametrium  und  Stumpf  frei.  Kriae 
Bakterien 


Zeitweilig  ambn- 
latorische  Be- 
handlung 


Beiderseitige  Perisalpingitia  et  Pivi- 
Oophoritis.  B«trofiexio  ntf^ri  fixata 
Straffe  Adhäsionen.    Keine  Baktari« 


Fyosalpinx  bilateralis.  Rechter  Sark 
faustgroß,  linker  apfelgroß.  Maeses- 
haft  Gonokokken 


3  Monate 


Xach  letztem  Abortus  Bauch- 
fellentzündung, seitdem  fort- 
dauernde    Blutungen     (wahr-  ^  

scheinlich    nicht    eigentlicher 

Abortus,  sondern  Grav.  d.  1.  Tube  mit  Tnbarabort  und  »ich 

daran  schließenden  Blutungen) 


linksseitiger  kindskopfgroßer  H4auto- 
salpinx,  OTarium  klein.  Rechte  Tmht 
fingerdick,  stark  geschläagelL  Keis 
Eiter,  keine  Bakterien 
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1 

^  .t» 

*t 

SP^ 

H  ^ 

^ 

Operation 


r' 


H./l. 
18U3 


18/1. 
1893 


24./1. 
1893 


26./!. 
1893 


26./1. 
1893 


Verlauf  und 
Ausgang 


Entlassnngsbefnnd 
(Sektionsprotokoll) 


Späteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


Vaginale  Totalexstirpation  JAn  den  ersten  drei  Tagen 


des  Vteros  und  des  Ad- 
nezentnmors.  Äußerst 
schwierige  Operation, 
insbesondere  die  Bnt- 
Wickelung  des  Adnexen- 
tumors.  Hierbei  platzt 
der  OTarialabscess,  Eiter 
entleert  sieb.  Drainage 

Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 
eotomia 


Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 
ectomia.    Adh&sionen 


Bilaterale  Salpingo-Oophor- 
ectomia.  Dr.  Wertheim 


Recht^üeitige  Adnexen-Ex- 
stirpation.  Ventrofixation 


30./ 1.     Beiderseitige        Salpingo- 
1893         Oophorectomia.    Ventro- 
fixation 


I4./2.  •  Bilaterale  Salpingo-Oophor- 
1893  I  ectomia.  Zahlreiche  Ad- 
häsionen 


22./2.     Beiderseitige  Adnexen-£x- 
1893        stirpation 


abendlich  Fieber  bis  zu 
39.3,  dann  vollst&ndig 
afebriler  Verlauf.  Hei- 
lung 


Vollst&ndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
nam 


?ollst&ndig  afebriler  Ver- 
lauf.  Heilung  per  pri- 
mam 

Fieberhafter  Verlauf. 
Abends  stets  um  38 
herum.  Prima  intentio. 
binksseitiges  großes 
Exsudat 

Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pvi- 
mam 


Yollstindig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  perpri- 
mam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Normal,  geheilt 


8./2.  entlassen.  Normaler  Be- 
fund 


12./2.  geheilt  entlassen.  Ute- 
rus anteflektirt,  frei  beweg- 
lich, Par.  frei 


8./2.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, frei  beweglich,  Par. 
frei 

1./4.  Uterus  anteflektirt,  das 
ganze  linke  Par.  und  para- 
cervikale  Bindegewebe  starr 
infiltrirt,  den  Uterus  fixi- 
rend 


3./3.    entlassen.     Uterus 
Anteflex.,  Par.  frei 


in 


6./3.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, beweglich,  Par.  frei 


18. /3.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt, beweglich,  Par.  frei 


8./3  Normaler  Befund 


April  1893.  Zeitweise  Schmerzen. 
Keine  Periode  mehr.  Wesent- 
liche Besserung 


24./4.  1893.  Uterus  anteflektirt, 
beweglich,  Paranetrien  frei. 
Keinerlei  Beschwerden 


Uterus  antefleld.irt ,  Parametrien 
frei.    10./4.  1893,  persönlich 


April  1893.    Keine  Beschwerden, 
keine  Menses  mehr 


17./3.  Parametrien  frei.  Keine 
Druckempflndlichkeit.  Spitzen- 
katarrh 
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Name,  Alter, 
Stand 

Geburten? 


Symptome 


Dauer 

de« 

Leidens 


Bisherige 

Behandlung  and 

deren  Daner 


Bef an  d 


J 


2m) 


S.  Jm  26  Jahre, 
ledig,  Dienst- 
ni&dohen ,  nie 
geboren 


W.  M.,  51  Jahre, 
Terheir.,  Tag- 
löhnersgattin, 
14  mal  geboren, 
znletzt  vor  4 
Jahren 


201   N.  K.,   42  Jahre, 
verh.,     Ditmsl- 
mannsgattin, 
nie  geboren 


202  L.  T.,  23  Jahre, 
'   Drecbälersgat- 

tin,  2  Gebarten, 
letzt©  vor  7  Mo- 
naten 

203  K.  K.,  29  Jahre, 
ledig,  Magd,  vor 
6  Jahren  eine 
normale  Gebart 


Boit  5  Jahren  gelblichur  Ansflass, 
hiü  and  da  Brennen  beim  Uri- 
niren, seit  einigen  Monaten 
heftige  Schmerzen  in  der  rech- 
ton Untorbaachgegend 


Letzte  Menses  im  Jali  1S92,  in 
der  vorigen  Woche  Metror- 
rhagie, seit  3  Jahren  Schmer- 
zen im  Unterbanch  nnd  im 
Kreaze,  seit  2  Monaten  Zn- 
nahme  des  Banchamfangcs 


S  Jahre 


13  Jahre 


S(*it  1  Jahre  stark  ätzender  Aas- 
ilass,  seit  kürzerer  Zeit  hef- 
tige Schmerzen  im  Abdomen. 
Urethral-  nad  Vaginalblennor- 
rhoe 


Seit  der  (ieburt  die  heftigsten 
Schmerzen  im  Baacho  and 
Kronze,  profuse,  anregelmäßige 
Blatungon 


Vor  1  Jahre  an  atyp.  Blatungou 
erkrankt.  Vor  einiger  Zeit 
wnrde  die  Periode  wieder  regel- 
mäßig. Vor  3  Wochen  trat, 
ohoe  dass  die  Periode  früher 
aasgeblieben  wäre,  plötzliche 
Blntnng  mit  heftigen  Schmer- 
zen im  Abdomen  auf.     Fieber 


I  Jahr 


7  Monate 


1  Jahr 


Maseage  dnroh 
vier  Wochen 
nnd  Versach 
einer  Anfirioh- 
taag  des  retro- 
vertirten  Ute- 
ras in  Narkose 

Privatpflege 


Privatpflege 


Zeitweilig     Spi- 
talsbehandlang 


Retroversio    at.    flxata,    boider«eiti|re 
chronische    Adueieoechwellang     mit  I 
Perimetritis.      Im    den    Tnben    kein  i 
Eiter,    aar    interstitielle    Wandver- 
änderangen.    Keine  Bakterien 


Rechtsseitiger  intraligamentöser  kiod»- 
kopfgroßer  Pjrosalpinx.  Der  dtna- 
flfissige  Eiter  fließt  massenhaft  aiit$. 
Streptokokken  in  großer  Menf^e 


Pjosalpinx  bilateralis  (faastgroC).  My«- 
mata  mnltipla  ateri.  Eiter  tieft 
massenhaft  aas.    Staphylokokkea 


Salpingitis  bilateralis  sapparatira. 
(Eiter  in  der  rechten  Tobe.)  Betrv- 
versio  ateri  fixata.    Eiter  steril 


Salpingitis  et  Oophoritis  sinistrs.  Hft- 
matocele  retroaterina  ex  grariditat« 
tabaria  deztra.    Keine  Bakterien 
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*  s 

HO. 


1893 


Oparation 


1893 


2S./2. 
1»93 


1893 


4./3. 
1893 


4mt  AiUdMrivBm, 
Abtragung  der  beider- 
seitigen Adnexa  uteri, 
Yentroflxation  Dr.  Wert- 
beim 


Ansscb&lang  des  Tumors, 
wobei  der  Sack  einreißt. 
Die  restirenda  Hdhle  wird 
nacb  außen  drainirt  (Mi- 
kulicz) 


Beideraeitige  Saipingo- 
Oophorectomia.  Supra- 
vaginale Uterusaoiputat. 
(extraperitoneal).  Da  der 
ausgeflossene  Eiter  sta- 
pbylokokkenbaltig  sieb 
erweist,  wird  die  Baucb- 
böbla  drainirt 

Bilaterale  Salpingo-Oopbor- 
actomia.  Venlrofixation 


Bilaterale  Salpingo^Oophor- 
eotomia.    Drainage 


Verlauf  und 
Ausgang 


£  ntlasBungsbafund 
(Sektionaprotokoll) 


Vollständig  afobril 


Unter  zuncbmondcm  Ver- 
fall bei  normaler  Tem- 
peratur und  peritoni- 
tiscben  Erscheinungen 
Exitus  17./3. 


[9./3.  Abtragen  dos  Stie- 
les. Am3./3.Entfornung 
dos  Tampons.  Otitis 
modia 


18./3.  entlassen.  Uterus  in 
Anteflezion ,  beweglich, 
hinter  dem  Uterus  geringe 
Resistenz 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Sektion  sbofund:  Ent- 
sprechend der  drainirten 
Stelle  im  kleinen  Becken 
eine  mit  missfarbigon  Mem- 
branen ausgekleideta  Höhle 
mit  sp&rlichem ,  dickem 
Eiter.  Dieselbe  ist  nach 
oben  zu  durch  Terklabto 
Darmsohlingen  gegen  die 
froieBauohhöhle  voUstlindig 
abgeschlossen.  Zwischen 
dem  Cöonm  und  den  an- 
grenzenden D&nndarm- 
schlingen  ein  zweiter,  et- 
was kleinerar  Eiterherd,  der 
ebenfalls  voUst&ndig  abge- 
schlossen ist,  und  in  wel- 
chen hinein  das  Cöcum 
parforirt  ist.  Sonst  überall 
entzündliche  Auflagerun- 
gen. Peritonitis  septica  ex 
perforatione  intestinornm 

H./l.  entlassen.     Narbe  ver- 
heilt, Wohlbefinden 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


22./3.  entlassen.  Uterus  aute- 
flektirt,  nirgends  Resistanz 


tl./4.  entlassen.  Uterus  ante- 
flectirt ,  frei  beweglich, 
nirgends  Resistenz 


Sp&tera«  Befinden 

(mit  JDatiim  des  Befundes  uud 

Angabe  dar  Quelle) 
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204 


205 


20b 


20- 


Name,  Altor, 
Stand 

Geburten? 


Symptome 


E.  M.,  4i  Jabre,  ISoit  der   letzten   Geburt  starke 


lud  ig ,  Dionst- 
magd,2  normale 
Geburten ,  die 
letzte  vur  3 
Jahren 


Z.  B.,  2S  Jahre, 
verh.  W&rterin, 
0  spontane  Ge- 
burten ;  wäh- 
rend der  letz- 
ten Schwanger- 
schaft stets 
heftigeSchmer- 
zen  im  Bauche, 
Geburt  und  Wo- 
chenbett nor- 
mal 

J.  A.,  26  Jahre, 

ledig.  Wische- 
rin, nie  geboren 


M.  J.,  2Ä  Jahre, 
ledig,  Magd,  2 
Geburten,letzto 
vor  2  Jahren 


Kreuzschmerzen,  Blutungen  und 
heftige  Menstruation ssch mer- 
zen vor  dem  Eintritte  jeder 
Menstruation 


6  Wochen  nach  der  letzten  Ge- 
burt traten  die  Schmerzen  mit 
großer  Heftigkeit  wieder  auf. 
Menses  anteponirend  und  sehr 
profus.  Starkor  Ausfluss.  Ure- 
thralblenuorrhoe 


Seit  1  Jahre  andauernde  heftige 
Schmerzen  und  profuse  Blu- 
tungen mit  nur  geringen  Unter- 
brechungen. Vrethralblennor- 
rhoe 


Vor  4  Jahren  an  Peritonitis  er- 
krankt, vor  2  Jahren  nach  der 
Geburt  ein  puerper.  Exsudat 
in's  Rectum  durchgebrochen. 
Ausfiuss.  Schmerzen.  Vor  3 
Monaton  während  einer  Periode 
plötzlich  erkrankt ,  heftigste 
Schmerzen  und  wochenlang  an- 
dauernde Blutungen ,  hohes 
Fieber 


Dauer 

des 
Leidens 

3  Jahre 


1  Jahr 


l  Jahr 


1  Jahre 


Bisherige       , 

Behandlung  und  i 

deren  Dauer      I 

Ambulatorische 
Behandlung  mit 
Ichthyol;  vorft- 
bergohendeBes- 
serung.  Auf- 
richtungin Nar- 
kose (7./3.)  ge- 
lingt nicht 

Ambulatorisehe 
Behandlang 


B  e  f  «  n  d 


Salpingitis  et  Oophoritis 
Retroversio  uteri  flxata. 
keine  Bakterien 


bilst«ralie. 
Kein  Eiter 


Salpingitis  puralenta  bilateralis,  Ab- 
sceasus  ovarii  dextri.  Retrofexii« 
uteri  fixata.  Eiter  in  beiden  Tabes 
und  im  Abscesse.    Keine   Bakteriem 


; Salpingitis  bilateralis.  Rechts  ein  großer 
I     isthnu  Knoten.    Keine  Bakterien 


Wiederholte  Spi- 
talsbehandluiig 


Abscessus  ovarii  utriusque.  Zwei  kinds- 
kopfgroDe,  die  hintere  Beckenwand 
tief  hiDunter  buchtende  Taraoren. 
Streptokokken 
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I    ^  s 

I       «    o 


9./3. 
18«3 


9./3. 
1893 


15/3. 
Ib93 


15./;». 

1VJ3 


Operation 


Verlauf  uod 
Aasgang 


Bilaterale  Halpingo-Oopbor-  j  Afebriler  Verlauf 
ecWmia.      Venlrofixation 
Dr.  Pilsack 


Bilaterale  Salpingo-Oophor* 
ectomia.  Ventrofixation. 
Der  rechte  Sack  reißt  ein, 
Eiter  fließt  aus.  Da  der 
Eiter  als  steril  erwiesen 
wird ,  Verschluss  der 
Bauchhöhle  Dr.  üerzfeld 


Bilaterale  Salpingo-Oophor 
ectomia.       Der     Knoten 
wird  excidiri 


Am  11./3.  wird  der  Tumor 
von  der  Scheide  ans  mit 
Pravazspritze  pnnktirt,  es 
entleert  sich  helles  Se- 
rum. 15./3.  Laparotomie. 
Die  Sackwand  des  Tu- 
mors mit  dem  Peritoneum 
verwachsen.  Hit  Bftck- 
sicht  darauf  wird  die 
freie  Bauchhöhle  nicht 
nicht  eröffnet,  sondern 
der  allenthalben  adh&- 
rente  Sack  incidirt.  Es 
entleert  sich  gproße  Menge 
stinkenden,  zum  Theile 
bröckligen  Eiters ,  der 
Streptokokken  ent- 
hält. Ton  dem  Sacke  ans 
wild  eine  zweite  bis  auf 
den  Donglas  reichende 
Cyste  eröffnet,  die  nur 
klare  Flüssigkeit  enthält. 
Auswaschung  des  Sackes. 
Tamponade 


EntlaBsnngsbefund 
(Sektionsprotokoll) 


.30./3.  entlassen.  Uterus  in 
Anteflexio  vorsio,  mit  der 
'  vorderen  Banchwand  fest 
j  verwachsen,  keine  Schmorz- 
I  haftigkeit,  keine  abnorme 
Resistenz 


Spfttares  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  des  Quelle) 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständig  afebriler  Ver- 
lauf. Ueilung  per  pri- 
mam 


Bis  zum  16./1.  afebriler 
Verlauf.  Wunde  und 
Höhle  verkleinern  sich. 
Vom  17./4.  an  Schmer- 
zen und  hohes  Fieber. 
Links  von  der  Wunde 
ein  mehr  als  kindskopf- 
großer, fluctuirender, 
den  Beckeneingang 
Oberragender  Tumor, 
der  nach  abwärts  bis 
zur  Beckenmitte  reicht. 
23./4.  Eröffnung  von 
Scheide  aus,  breite  In- 
cision.  Es  kommt  zu- 
erst seröse  Flüssigkeit, 
dann  massenhaft  strep- 
tokokkenhaltiger  Eiter. 
Drainrohr,  sofort  Ent- 
fieberung.   Geheilt 


i./4.  entlassen.  Uterus  ante- 
flektirt,  frei  beweglich, 
leichte  Resistenz  links, 
nicht  schmerzhaft 


31./3.  entlassen.  Uterus  in 
Mittelstellung,  rechts  hin- 
ton von  ihm  ein  kleines 
diffuses  Infiltrat,  links  frei 
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Name,  Alier, 
SUnd 

Geburten? 


Symptome 


des 
Leidens 


Bisherige 

Behaadfatng  und 

deren  Dsner 


B  e  f «ad 


20H 


209 


210 


211 


212 


S.  B.,  23  Jahre, 
ledig,  Näherin, 
nie  geboren 


S.  A.,,  37  Jahre, 
Terh.,  Kellners- 
gattin ,  nie  ge- 
boren 


P.  F.,  30  Jahre, 
ledig,  Magd,  nie 
geboren 


G.  T.,  32  Jahre, 
verh.,  Arbei- 
tersgaitin ,  6 
normale  Gebar- 
ten, letzte  vor 
5  Jahren 

VV.  A.,  32  Jahre, 
ledig,  Magd,  vor 
12  Jahren  eine 
Entbindung 


213  G.,  3  Geburten 


iSeit  1  Jahre  heftiger  eitriger  Ans- 
fluss  mit  konstant  sich  stei- 
gernden, anhaltenden  Schmer- 
zen, Menses  antepon.,  profus. 
Urethralblennorrhoe 


Seit  5  Wochen  heftige  Schmer- 
zen im  Bauche,  Erbrechen, 
Blutung.    Abendlich  Fieber 


Seit  6  Jahren  nach  dem  ersten 
Coitus  gonorrhoisch  inficirt. 
Seit  der  Zeit  Ausfluss.  Seit  1 
Jahre  sich  stets  steigernde 
Schmerzeh.  Menses  anteponir., 
profus.  In  der  letzten  Zeit 
arbeitsunfähig.  Urethralblen- 
norrhoe 

Seit  9  Monaten  an  unerträglichen 
Bauch-  und  Kreuzschmerzen 
und  profusen  Blutungen  er- 
krankt.   Urethralblennorrhoe 


Vor  3  und  vor  2  Jahren  Perito- 
nitis überstanden.  Seit  der 
Zeit  Sehmerzen,  insbesondere 
zur  Zeit  der  Menses,  welche 
seit  3  Wochen  so  heftig  sind, 
dass  Pat.  arbeitsunfähig  ge- 
worden. Urethralblennorrhoe 

Seit  der  letzten  Entbindung  vor 
2  Jahren  mit  fieberhaftem 
Wochenbette  starke  Schmer- 
zen in  der  linken  Unterbauch- 
gegend 


1  Jahr 


5  Wochen 


Ambulatorische 
Behandlung 


6  Jahre 


9  Monate 


3  Jahre 


2  Jahre 


Zu  wiederholten 
Malen  Spitals- 
pflege 


P/osalpinz  dexter,  mit  numdel^oEWn 
isthmischen  Knoten ,  Salpingitis 
pumlent«  siniFtra.  Eiter  in  den  To- 
ben.   Gonokokken 


Graviditas  tnbaria  dextra. 
et  Perioophor.  sinistra. 
keine  Bakterien 


Salpingiti« 
Kein  EiUr. 


Salpingitis   pumlenta   bilateral!«,   Ab- 
scessus  ovarii  dextri.    Gonokokken 


Zeitweilig  ambn-  i Salpingitis  et  Perioophoritis  bilat. 


latorische 
handlung 


Be- 


Wiederholte  Spi- 
talsbehandlung 


troversio 
terien 


uteri  fixata.      Keine   Bak- 


Pyosalpinx  bilateralis.    Eiter  steril 


Gon.  Urethritis,  linksseitiger  faust- 
großer Adnexentnmor,  recbtsceitit* 
Adnexe  normal.  Streptokokken  n 
großer  Menge 


SCHAUTA,  OpBRATIONBN  DER  AdNBXB. 
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Operation 


Yerlanf  und 
Ausgang 


Entlassnngsbefund 
(Selctionsprotokoll) 


Späteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Qnelle) 


25./3. 
1S93 


25./3. 
1893 


25./3. 
1^3 


5./4. 
1S93 


6./4. 
1893 


1893 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Schwere  Lö- 
sung von  Darmadhasio- 
nen.  AnsflieO^n  von  Eiter 
aus  dem  rechten  Sacke. 
Eiter  gonokokken- 
haltig 

Bilaterale  Salpi  ngo-Oophor- 
ectomia.  Schwere  Lö- 
sung der  an  der  Torderen 
Bauchwand  und  am  Tu- 
mor allenthalben  adhft- 
rent.  Dftrme  und  des 
Netzes 

BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Eiter  ans  der 
rechten  Tube,  gono- 
kokkenhaltlg.  Wunde 
wird  geschlossen 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Yentroftzation 
Dr.  Herzfeld 


BilateraleSalpingo-Oophor- 
ectomia.  Schwer  zu  lö- 
sende Adh&sionen.  Eiter 
aus  der  Tube  rinnt  aus, 
derselbe  erweist  sich 
steril 


Wegen  d.  fraglichen  pnerp. 
Ursprunges  desjPyosal- 
pinx  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  Einn&hung 
des  Tumor  in  den  unteren 
Wundwinkel,  dannProbe- 
pnnktion  (Eiter  enth&lt 
Streptokokken),  deshalb 
Schluss  der  Operation. 
Am  13./4,  Spaltung  der 
Ober  faustgroßen  Eiter- 
höhle. Aus  waschung,stin- 
kender,  mit  Gasen  Ter- 
mengter  Eiter 


Subnormale  Temperatur 
mithoherPulsfrequenz, 
Erbrechen ,  diff'use 
Schmerzen 


Afebriler  Verlauf.  Hei- 
lung per  primam.  Vom 
6./'!.  an  Abends  leichtes 
Fieber 


AfebrilerVerlauf.  Leichte 
Stichkanal  -  Eiterung. 
Geheilt 


VollsUndig  afebriler  Ver- 
lauf. Heilung  per  pri- 
mam 


Vollständig  afebrilerVer- 
lauf.  Heilung  per  pri- 
mam 


3i./3.  f.  Peritonit.  purulenta 
diffusa.  Im  Eiter  Gono- 
kokken und  spärliche  Sta- 
phylokokken 


Glatter  Verlauf.   Geheilt 


11./4.  entlassen.  Neben  dem 
anteflektirten  Uterus  links 
ein  fast  faustgroßes  Ex- 
sudat 


21./4.  Uterus  anteflektirt, 
leicht  beweglich,  Par.  ganz 
frei 


23./4.  Patientin  Terlässt  das 
Bett,  Uterus  antefl.,  f^ei 
beweglich,  Par.  frei 


Bnde  April  persönliche  Vorstel- 
lung. Uterus  anteflektirt,  frei 
beweglich.  Parametrien  YöUig 
frei  und  weich 
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ScHAOTA,  Operationen  der  Adnexe. 


^5 


2N 


Name,  AHer, 
SUnd 

Geburten  f 


Symptome 


Dauer 

des 
Leidens 


BUherige 

Beliandinng  und 

deren  Dauer 


215 


216 


S.  A.,  23  Jahre,  Seit  der  (ieburt  heftige  Banoh- 

ledig,      Magd,  und  Krenzsohmerzen,    profuse 

vor  */i  Jahren  Blutungen.    Fieber 
eine  Geburt 


PriT.  T. 


Heftige,  unerträgliche  Schmerzen 
I    vor  und  während  der  Menses, 
I    in  den  letzten  Wochen  auch  in 
der  Zwischenzeit 


P.  M.,  38  Jahre,  Seit  1  Jahr  heftige  Schmerzen 
ledig,  Magd,  '  und  atjpische  profuse  Blutun- 
eiue  spontane  ,  gen,  peritenitische  Erscheinnn- 
Geburt,  vor  gen,Fieber,Urethralblennorrhoe 
17  Jahren 


V«  Jahre       {.Spitalspflege 


3—4  Jahre 


1  Jahr 


WiederholteAuf- 
richtungs  -Ver- 
suche des  retro- 
flehtirt.  Uterus. 
Massage,  Pes- 
sare ohne  jeg- 
lichen Erfolg. 
Pat.  wtknscht 
dringend  die 
möglichst  radi- 
kale Operation 

Wiederholte  Spi- 
talsbehandlung 


Befund 


Pyosalpinx  bUateralis  mit  kolossales 
Schwarten.  Nur  wenig«  Tropffs 
dicker  Eiter,  Streptokokken 


Uterus  groD,  retroflektirt,  nicht  ixirt. 
Beide  Tuben  fingerdick,  links  Hjdr«- 
Salpinx.  Rechts  starke  Waadk/per- 
trophie.  Beiderseits  IsthMic«  B»d««L 
Yerwachsnagen.    Keine  Bakterien 


Pyosalpinx  bilateralis  (apfelgroß).  Kur« 
Bacillen.    Bact.  coli  comm. 


Tabelle    I. 

Über  das  Verhalten  der  Temperatur  bei  Adnexentumoren  vor  der  Operation  zum 

Inhalte  der  Tumoren. 


Zahl  der  Fälle, 
in  denen  Tem- 
peraturmessnn- 
gen  u.bakleriol. 
Untersuchan^en 
des  Tubeninhal- 
tes vorliegen 


134 


Kein  Fieber  vor  der  Operation 


Fieber  vor  der  Operation 


Zahl 

der 

Fälle 


Inhalt  der  Adnexentumoren 


kein  Eiter 
oder  steriler 


112 


88 


Gono- 

kokken- 

eiter 


Strepto- 

Stophylo- 

kokken- 

eiter 


Zahl 

der 

FäUe 


Inhalt  der  Adnexentumoren 


kein  Eiter 
oder  steriler 


Gono- 

kokkea- 

eiter 


15 


9 


221) 


13 


Strepto- 

Staphylo- 

kokken- 

eit^r 


1)  In  1  Falle  Bacterium  coli  comm.? 
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$ 


Operation 


o 


10./4. 
1893 


13./4. 
1S93 


15./4. 

18ft3 


Seitlicher       Bancbschnitt. 

Seh  wereEntwieklnng  beider 
Adnexe.  Eiter  fließt  aus, 
da  derselbeStreptolcolcken 
enth&lt,  wird  drainirt 

A,ns8chneidnng  der  isth- 
mischen Knoten ,  dann 
Abbindnng  der  Adnexe- 
Ventrale  Fixation  des 
Uterus 


Verlanf  and 
Ansganir 


Entlassangsbefnnd 
(Sektionaprotolcoll) 


Späteres  Befinden 

(mit  Datum  des  Befundes  und 

Angabe  der  Quelle) 


Vollständig     fieberfreier 
Verlauf,  Heilung  glatt 


Glatter  Verlauf,   geheilt 


BilateraloSalpingo-Oophor- 
ectoroia.  Viel  Eiter  aus- 
geflossen, in  demselben 
bloß  kurze  Stäbchen  nach- 
zuweisen.   Drainage 


Glatter  Verlauf,    geheilt 


'27./4,  Uterus  vorne,  Par.  frei, 
fr&here  Beschwerden  voll- 
kommen verschwunden 


Tabelle    IL 

Über  die  Erfolge  der  Adnex-OperatioDen,  bei  denen  kein  Eiter  oder 

steriler  Inhalt  gefunden  wurde. 


Zahl  der 
Fälle 

geheilt 

+ 

Späteres  Befinden 

geheilt 

81 
(83.50/0) 

gebessert 
12 

unge  heilt 

144 

140 

4M 

(2-8«/«) 

4 

1)  Die  Todesfälle  betrefi'en  die  Nummern  57,  104,  129,  182  der  Hanpttabelle. 


238 


ScBJkVSi.,  Operationbh  der  Admxxb. 


Tabelle    UI. 

über  die  Erfolge  der  Adnex-Operationen,  bei  d«ien  Gonokokken  im  Eiter 

nachgewiesen  wurden. 


Zahl  der 
F&lle 

Eiterssolc  anrerletst 

Eitersack  verletzt 

Späteres  Befinde 

angeheilt 

geheilt 

t 

geheilt 

t 

geheilt      '     g^^sgert 

33 

15 

1>) 
(6-y/e) 

15 

1 

2») 
(11-7V«) 

1 
17                      1 

(«4-4V«) 

— 

Gesammtmortalit&t  9*/o. 

1)  Gestorben  au  LnngentaberknloBe  (45). 

2)  Gestorben  an  Peritonitis,  Gonokokken  im  Bauchfelleiter  (165,  20S). 


Tabelle    IV. 

über  die  Erfolge  der  Adnex-Operationen,  bei  denen  Streptokokken  oder  Staphylokokken 

im  Tubeneiter  nachgewiesen  wurden. 


Zahl 

L  a 

Eitersack  an- 
verletzt 

p  a  r  0 

t  0  m  i 

e 

Laparotomie 
ro.  Einn&hnng 
der  Sackwand 

(xweizeitig) 

vaginale  Ent- 
leerang 

1 

'       Dauerresnltate 

1 

der 

Eitertack  rerletxt 

1 
<;eheilti      f 

1 

geheilt 

1 

t 

1 

'  geheilt 

ge- 
bessert 

Fälle 

geheilt 

1 

f 

drainirt 

nicht  drainit 

geheilt 

geheilt 

t 

geheilt 

1 
+     1 

15 

5») 

1») 

(l6-6o/o) 

3*) 

2«) 

(40»/o) 

2 

1 
-     1 

1 

1 

2 

4 

- 

Gea 

ammtmor 

talit&t 

20»/» 

4 

1)  Gestorben  an  Darmperforation  (200). 

2)  Peritonitis  septica. 

3)  Glatte  fieberlose  Heilang. 

4)  Bei  zwei  F&llcn  Ueilang  nach  langem  Fieber  und  Darchbrach  eines  Jancheherdes  durch  die  Bauchdeckeu, 
resp.  das  Rektum. 
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DiskusBion. 

Herr  Martin  (Berlin): 

Ich  glaube,  meine  Herren,  wir  müssen  Herrn  Schanta  danken 
dafür,  dass  er  in  dem  engen  Rahmen  seines  Vortrages  die  Haupt- 
punkte dieses  schwierigen  Themas  zusammengefasst  hat,  auch 
dankbar  sein  für  die  Klarheit  seiner  Auseinandersetzungen.  Manches 
seines  Vortrages  wird  für  die  zukünftige  Erörterung  dieser  Fragen 
als  Richtschnur  dienen  können.  Ich  freue  mich  umsomehr  darüber, 
als  ich  in  einer  Reihe  von  Detailfragen  mit  ihm  nicht  überein- 
stimme. Zunächst  sehe  ich  nicht  recht  ein,  warum  nur  die  Tuben- 
erkrankungen hier  behandelt  werden,  warum  die  entzündlichen 
Prozesse  der  Ovarien  ausgeschieden  werden.  Dann  hat  es  mir  nicht 
ganz  eingeleuchtet,  dass  Schauta  in  dieser  Weise  sein  Material 
geschieden  hat.  Er  hat  in  seiner  Art  der  Rubricirung  in  kleine, 
große  Tumoren  etc.  dasjenige  Gebiet  nicht  genügend  zur  Geltung 
gebracht,  welches  uns  die  größte  Schwierigkeit  macht,  nämlich 
diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Adnexa  mit  den  Nachbarorga- 
nen in  Verbindung  getreten  sind.  Die  einfachen  Geschwülste, 
welche  sich  doch  bald  in  toto,  bald  nach  ihrer  Entleerung  aus 
der  Umgebung  herauslösen  lassen,  müssen  meines  Erachtens  in 
ein  anderes  Kapitel  geschrieben  werden,  als  diejenigen,  bei  welchen 
die  Auslösung  ohne  Verletzung  oder  überhaupt  nicht  möglich  war, 
weil  die  Verwachsungen  schon  zu  weitgehende  waren.  Ich  würde 
glauben,  dass  wir  vielleicht  nach  dem  Inhalt  des  Tubarfiackes 
eine  Unterscheidung  vornehmen  können,  wichtiger  ist  vielleicht, 
die  Fälle  so  zu  trennen,  wie  diejenigen  Tumoren,  welche 
in  sich  abgeschlossen  sind  und  als  solche  abgelöst  wer- 
den können  und  in  solche,  welche  mit  der  Nachbarschaft  in 
Verbindung  getreten  und  verwachsen,  eventuell  mit  ihr 
verschmolzen  sind.  Ich  glaube,  dass  gerade  die  Behandlung 
der  mit  der  Nachbarschaft  kommunicirenden  Gebilde  unser  be- 
sonderes Interesse  beanspruchen.  Abgeschlossene  Geschwülste 
sind  leicht  auszulösen.  Diejenigen  Fälle,  welche  mit  der  Nach- 
barschaft kommuniciren,  machen  jenen  gegenüber  ganz  unver- 
gleichliche  Schwierigkeiten.     Namentlich  ist  noch    nicht  ausge- 
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macht,  was  man  mit  der  Kommunikation  machen  soll?  Einen 
sehr  bedeutungsvollen  Versuch  hat  Winter  gemacht,  indem 
er  eine  bestimmte  Art  der  Auslösung  vorschlug.  Ich  habe  mich 
selbst  ziemlich  lange  mit  der  Behandlung  und  Exstirpation  dieser 
Adnex-GescbwUlste  abgegeben  und  bin  nicht  ganz  zu  demselben 
Resultate  gekommen  wie  Winter.  Ich  habe  es  in  der  verschie- 
densten Weise  versucht,  bin  aber  zu  einem  richtigen  Abschluss 
noch  nicht  gelangt,  denn  je  mehr  derartige  Krankheitsfälle  man 
sieht,  um  so  eigenartiger  erscheint  jeder  einzelne  derselben;  ich 
habe  mich  daran  gewöhnt,  die  Fälle  nicht  schematisch  zu  behan- 
deln, sondern  in  jedem  einzelnen  individuell  vorzugehen.  Ich  habe 
einige  Male  versucht,  einen  Anus  praeternaturalis  zu  etabliren ;  in 
andern  Fällen  habe  ich  unter  dem  Schutz  der  in  die  Bauchhöhle 
eingeführten  Hand  von  der  Scheide  her  einen  Drain  eingeführt,  wo- 
mit ich  auch  ganz  befriedigende  Resultate  erzielt  habe.  Jetzt  führe 
ich  die  Auslösung  des  Tumors  so  gut  es  geht  theils  mit,  theils  ohne 
Entleerung  aus  und  vernähe  den  Defekt  des  Darmes  für  sich,  und 
soweit  meine  Erfahrungeu  gehen,  scheint  dieses  mir  dasjenige  Ver- 
fahren zu  sein,  auf  welches  meine  Aufmerksamkeit  in  Zukunft 
gerichtet  bleiben  wird. 

Wenn  gegen  die  Eintheilung  S  c  h  a  u  t  a's  noch  etwas  auszuführen 
ist,  so  möchte  ich  vor  allem  2  Punkte  hervorheben,  in  denen  ich 
nicht  mit  ihr  einverstanden  bin.  Die  Untersuchung  des  Eiters 
während  der  Operation  scheint  mir  ein  Verfahren,  welches 
nicht  die  genügende  Sicherheit  bietet.  Ich  bin  der  Meinung,  dass, 
wenn  man  auch  eine  größere  Zahl  von  guten  Untersuchern  be- 
schäftigt, doch  Irrthümer  allzu  nahe  liegen.  Ich  habe  es  selbst 
versucht,  in  dieser  Weise  vorzugehen,  aber  die  Assistenten  er- 
klärten immer,  dass  ein  solches  Verfahren  nicht  die  genügende 
Sicherheit  biete.  Und  in  der  That  wurde  nachträglich  die  Deu- 
tung der  Präparate  zweifelhaft. 

Der  andere  Punkt  ist  die  Drainage.  Sie  alle  wissen,  dass 
ich  lange  Zeit  als  hartnäckigster  Anhänger  der  Drainage  gegolten 
und  dass  ich  dieselbe  sehr  lange  bei  Totalexstirpationen  noch 
beibehalten  habe.  Ich  bin  davon  ganz  zurückgekommen  und  habe 
nicht  gesehen,  dass  meine  Resultate  dadurch  schlechter  geworden 
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wären.  Ich  glanbe,  wir  setzen  dnreh  die  Drainage  eine  Kom- 
plikation^ die  nicht  gerechtfertigt  erscheint.  Der  große  Enthnsias- 
mns  über  den  Vorschlag  Yon  Sims  betreffend  die  Drainage  ist 
rasch  erloschen ;  in  Deutschland  ist  die  Majorität  der  Faehgenossen 
gegen  die  Drainage.  In  Amerika  interessirt  man  sich  vielseitig 
wieder  fttr  dieselbe.  Wenn  Schanta  ans  seiner  Tab.  IV  einen  so 
großen  Vortheil  der  Drainage  herausliest,  so  möchte  ich  hiergegen 
den  bescheidenen  Einwand  erheben,  dass  die  Größe  der  angegebenen 
Zahlen  noch  zn  vielen  Zweifeln  Raum  giebt,  und  ich  möchte  Sie 
bitten,  die  Entscheidung  hierüber  einer  späteren  Erfahrung  vor* 
zubehalten. 

Die  letzten  Sätze  bezüglich  seiner  Dauerresultate  haben  mich 
sehr  sympathisch  berührt.  Ich  bin  überzeugt,  dass  bei  seiner  Zahl 
von  82^  das  Endresultat  noch  nicht  genügend  günstig  dargestellt 
ist,  und  ich  glaube,  dass  ein  noch  höherer  Procentsatz  sich  er- 
geben wird.  Ich  hatte  die  HoflPhung,  als  wir  vor  2  Jahren  in 
Bonn  diese  Frage  streiften,  es  würde  zu  einer  Art  von  Sammel- 
fordchnng  kommen ;  diese  Idee  wurde  nicht  angenommen  und  ich 
habe  mich  überzeugt,  dass  es  so  vielleicht  ganz  richtig  war,  weil 
wir  nicht  gleichmäßig  ausgedehnte  Erfahrungen  über  dieses  Thema 
besitzen.  Es  wird  unvermeidlich  sein,  unsere  Operationsmethoden 
neben  einander  zu  stellen  und  genaue,  über  Jahre  hinausgehende 
Beobachtungen  zu  sammeln,  aus  denen  wir  dann  denSchluss  ziehen, 
inwieweit  die  Adnexoperationen  mit  Recht  den  Rang  in  den  Opera- 
tionen einnehmen,  den  wir  ihnen  heute  vindiciren.  Die  Dauerresul- 
tate sind  sehr  schwer  zu  beurtheilen,  weil  es  nicht  leicht  ist,  alles 
hierbei  auseinander  zu  halten.  .  Ich  würde  nicht  so  sehr  darauf  hin- 
weisen, dass  wir  sagen  )> Patientin  befindet  sich  nach  6  Jahren  gut«, 
sondern  wir  sollen  uns  über  die  Fälle  in  kürzeren  Zeiträumen  unter- 
richten. Mir  hat  sich  oft  die  Beobachtung  aufgedrängt,  dass  viele  Ope- 
rirte  an  interkurrenten  Erscheinungen  leiden,  welche  das  Gesammt- 
bild  trüben.  Unter  den  Punkten,  welche  Schanta  bezüglich  der 
Dauerresultate  hervorhob,  waren  genannt  die  Beschwerden  und 
das  Verhalten  der  Periode.  Ich  kann  bestätigen,  dass  eine  über- 
wiegend große  Anzahl  von  Patienten  von  den  Beschwerden, 
welche  sie  vor  der  Operation  hatten,  befreit  worden  ist  und  solange 

Verh.  d.  deutsch.  Oeeellscli.  f.  Gynikologie.     IS93.  16 
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blieb,  bis  ein  leiehterer  oder  intensiverer  Genitalkatarrh,  oder 
andere  Störungen  der  verschiedensten  Art  6ieh  dazwischen  schoben. 
Besonders  bemerkte  ich  dies  bezüglich  der  Periode.  Ich  konnte 
konstatiren,  dass  nach  einer  Zusammenstellung  von  40  Fällen  (Diss. 
inaugur.  Berlin  1893,  Feigenauer)  die  Periode  in  48  Fällen  ganz 
ausblieb;  in.  ißßi  der  Fälle  ist  sie  wieder  gekommen  mit  Schmer- 
zen und  hat  neue  Eingriffe  nothwendig  gemacht:  es  ließ  sich  aber 
immer  nachweisen,  dass  sich  Katarrhe,  Endometritiden,  Fluor, 
Gonorrhoe  interkurrent  entwickelt  hatten.  Sehr  verhängnisvoll 
machten  sich  die  Narbenexsudate  geltend,  mit  denen  wir  ja  über- 
haupt so  häufig  zu  thun  haben.  Wir  können  die  Prognose  der 
Operation  in  dieser  Beziehung  nicht  absolut  sicher  stellen.  Auch 
wenn  die  Temperaturkurve  einen  absolut  fieberlosen  Verlauf  nach- 
weist, finden  wir  bei  der  Untersuchung  in  der  dritten  Woche 
oft  Narbenexsudate,  die  anfangs  keine  Beschwerden  machen, 
später  aber  die  Quelle  schwerer  Leiden  werden.  Nach  meiner 
Einsicht  in  diese  Verhältnisse  sind  wir  bei  dem  heutigen  Stande 
der  Technik  nicht  im  Stande,  die  Kranken  davor  bewahren  zu 
können,  das  wirft  einen  Schatten  auf  die  Dauerresul- 
tate, und  beeinträchtigt  den  Werth  der  Operation  er- 
heblich. 

Schauta  hat  des  Verfahrens  gedacht,  das  ich  in  Bonn  vor 
Ihnen  erörtert  habe,  und  wozu  ich  noch  einige  Augenblicke  Ihre 
Aufmerksamkeit  erbitte.  Er  sprach  von  der  Resektion  der  Tuben 
xmd  hat  sich  dahin  geäußert,  dass  in  der  Bedenklichkeit  des 
Tubeninhalts  eine  Kontraindikation  gegen  die  Resektion  der  Tuben 
gegeben  sei.  Bezüglich  der  Technik  möchte  ich  vorausschicken, 
dass  die  Eröffnung  der  Tuben  nicht  in  der  Tiefe  des  Beckens 
geschieht,  sondern  dass  der  Sack  ausgelöst  und  auf  untergelegten 
Schwämmen  eröffnet  wird.  Ist  der  Inhalt  verdächtig,  dann  wird 
die  Tube  entfernt.  In  der  gioßen  Mehrzahl  meiner  Fälle  war  die 
Tube  daumendick,  aber  ohne  Inhalt.  Die  Schleimhaut  wird 
abgespült,  und  erst  wenn  ich  die  Tube  rein  vorfinde,  schreite  ich 
zur  Resektion.  Es  deckt  sich  diese  von  Anfang  an  von  mir  ge- 
übte Vorsicht  mit  einer  Mahnung,  welche  Zweifel  ausgesprochen 
hat,  und  ich  gebe  Hegar  Recht,  wenn  auch  er  hierin  zur  äußersten 
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Vorsicht  mahnt.  loh  berichtete  Ihnen  in  Bonn  über  24  Tubenopera- 
tionen, nnd  heute  kann  ich  Ihnen  über  1 6  neue  Bericht  erstatten. 
Mir  scheint,  dass  die  Einwände,  welche  damals  gegen  das  Ver* 
fahren  geltend  gemacht  worden  sind,  mehr  auf  theoretischen  Be- 
denken basirten  als  auf  praktischen  Erfahrungen.  Ich  habe  von 
den  40  operirten  Fällen  2  verloren ;  eine  Frau  starb  inficirt  durch 
die  vorher  entfernte  Pyosalpinx  der  anderen  Seite,  die  andere  ging 
an  einem  Ovarialabscess  zu  Grunde.  Eine  Mortalität  von  5^  ist 
für  derartige  durch  Pelveoperitonitis  chron.  oder  subacuta  durch- 
weg schwer  komplicirte  Fälle  gewiss  noch  nicht  ungünstig. 

Man  hat  mir  eingewendet,  die  Operation  öffne  der  Infektion 
Thür  und  Thor,  die  Frau  wäre  für  Gonokokkeninfektion  wie  ge- 
schaffen, man  hat  femer  gesagt,  das  schwangere  Ei  falle  aus  einer 
solchen  Tube  heraus,  ja,  diese  Resektion  sei  gleichbedeutend  mit 
der  experimentellen  Herstellung  einer  Extrauterin -Schwanger- 
schaft (!).  Man  hat  mir  entgegen  gehalten,  dass  die  Operation  in  der 
That  eine  zu  gefahrvolle  sei,  und  dass  sie  besser  unterlassen  würde. 
Nach  meiner  Auffassung  entspricht  dem  die  Erfahrung  nicht.  Ein 
neuer  Einwand  ist  von  Pozzi  gegen  das  Verfahren  erhoben  wor- 
den, der  sich  gegen  die  Tubarresektion  ausspricht,  indem  er  meint, 
die  so  resecirte  Tube  wäre  zur  Fortbewegung  des  Eies  unfähig, 
eine  Schwangerschaft  könne  nicht  zu  Stande  kommen.  Von  jenen 
1^8  Patientinnen  ist  eine  schwanger  geworden  und  zwar  war  es  keine 
extrauterine  Schwangerschaft,  die  Möglichkeit  der  Schwangerschaft 
ist  also  erwiesen.  Wie  sich  die  Schwangerschaft  im  übrigen 
entwickelt,  das  müssen  weitere  Erfahrungen  erst  lehren.  Der 
eine  Fall  beweist  jedenfalls,  dass  ein  Ei  durch  eine  solche  Tube 
in  den  Uterus  gelangen  kann,  4  Fälle  sind  nicht  vollständig 
gesund  geworden,  bei  denen  die  Pelveoperitonitis  nur  unvoll- 
kommen zur  Ausheilung  kam.  Alle  diese  Fälle  sind  aufs 
äußerste  komplicirt  gewesen.  Darin  sind  wir  doch  alle  einig, 
dass  der  größte  Feind  aller  Eingriffe  die  Pelveoperitonitis  ist. 
Meine  Herren  I  Aber  es  ist  doch  die  Fortpflanzungsfähigkeit  nicht 
das  einzige,  was  hierbei  in  Frage  kommt.  Mir  scheint  von  großer 
Bedeutung,  speciell  für  die  Beurtheilung  dieses  Verfahrens  die 
Thatsache,  dass  34  Frauen  ihre  Beschwerden  völlig  los  geworden, 
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und  wieder  gesunde,  kräftige,  lebenslustige  Mensdien  geworden 
sind,  viele  unter  ihnen  sind  nach  der  Operation  geradezu  auf- 
geblüht. Es  ist  mit  Ausnahme  jener  einen  keine  wieder  schwanger 
geworden,  aber  die  Möglichkeit  der  Schwangerschaft,  die  Fort- 
dauer der  Menstruation  sind  von  einer  solchen  Bedeutung,  dass 
wir  über  diese  Punkte  nicht  hinwegsehen  dürfen. 

Was  die  Fälle  von  Ovarialresektion  betrifft,  so  möchte 
ich  zunächst  einem  Einwand  begegnen,  der  mir  in  Bonn  ent- 
gegengehalten worden  ist,  dass  es  sich  hierbei  um  Entleerung 
hy dropischer  Follikel  gehandelt  habe.  Solche  Fälle  aber,  in  denen 
nur  hydropische  Follikel  vorhanden  waren,  die  man  einfach  aus- 
drückt, sind  es  nicht,  welche  ich  in  meiner  Tabelle  aufgeführt 
habe;  auf  derselben  sind  nur  solche  bezeichnet,  bei  denen  ich 
eine  Mehrheit  von  kleincystischen  Räumen  entieerte,  die  Zwischen- 
wände excidirte  und  die  Wunde  durch  eine  Naht  verschloss.  Im 
Jahre  1891  hatte  ich  21  derartige  Fälle  mit  1  Todesfall  aufeu- 
weisen,  seitdem  sind  noch  6  neue  hinzu  gekommen. 

Von  den  zur  weiteren  Beobachtung  gelangten  26  Fällen  habe  ich 
von  24  neuere  Nachrichten,  darnach  sind  nur  2  recidiv  geworden. 
Dagegen  haben  8  geboren. 

In  Bonn  betonte  Hegar ,  dass  gerade  solche  Frauen  schwanger 
geworden  seien,  bei  denen  nur  follikuläre  Bäume  durch  Punktion 
entleert  waren.  Ich  kann  nur  darauf  erwidern,  dass  unter  den 
8  sich  3  befinden,  bei  denen  die  Resektion  kleinerer  Cystome  vor- 
genommen worden  war. 

In  Bonn  sprachen  sich  nur  2  Herrn  zu  Gunsten  einer  ana- 
logen Art  von  konservativer  Operation  am  Ovarium  aus.  Herr 
Schatz  berichtete,  dass  er  einmal  unabsichtlich,  seitdem  öfter 
mit  Absicht  über  der  Ligatur  einen  schmalen  Streifen  Ovarial- 
gewebe  zurück  gelassen  habe. 

Einmal  war  Schwangerschaft  darnach  erfolgt.  Herr  Schatz 
meint,  dass  man  eine  »künstliche«  Operation  nicht  nöthig  habe, 
wenn  man  einen  kleinen  Streifen  Ovarialgewebe  stehen  lasse. 
Mir  scheint  es  doch  recht  wichtig,  derartige  Wundfläohen  zu 
überhäuten,     da    sie    sonst    zu    verschiedenartigen   Übelständen 
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Gelegenheit  bieten.    Die  Verwachsungen  mit  Darmsehlingen  nenne 
ich  nnr  als  die  folgenschwersten. 

Auch  möchte  ich  nicht  annehmen,  dass  unterbundenes  Ovarial^ 
gewebe  physiologisch  den  gleichen  Werth  hat,  wie  der  durch  die 
»ktlnstliche  Operation«  der  Resektion  in  meinem  Sinne  erhaltene 
Theil  der  Keimdrüse. 

Herr  P.  Müller  hat  die  Ignipunktur  für  die  Zerstörung 
kleiner  Cysten  als  das  einfachere  Verfahren  der  sog.  Resektion 
entgegengestellt. 

Dies  Verfahren  von  Herrn  Müller,  der  sich  dabei  auf 
Pippingskjöld  bezieht,  scheint  bemerkenswerther  Weise  Herrn 
Pozzi  entgangen  zu  sein,  als  er  in  den  Annales  de  Gyn.  et  Obst^tr. 
März  1 893  über  »des  Operations  conservatrices  de  Tovaire«  berichtete. 
Pozzi  spricht  sich  lebhaft  zu  Gunsten  der  Ignipunktur  aus. 
Seine  Beobachtungen  —  6  Fälle  von  Resektion  und  6  von  Igni- 
punktur —  sind  glücklich  verlaufen.  Sie  sind  noch  zu  jungen 
Datums,  um  in  Bezug  auf  Recidiv  und  Schwangerschaft  in  Rech- 
nung gezogen  zu  werden.  Ich  selbst  bin  mit  der  Punktion  resp. 
Excision  und  Vernähung  so  gut  ausgekommen,  dass  mir  die  Igni^ 
punktur  als  eine  unnöthige  Komplikation  erschienen  ist. 

Jedenfalls  geht  aber  aus  meinen  24  Fällen  und  denen  von 
Pozzi  hervor,  dass  die  Kranken  nicht  nur  ihre  Menstru*- 
ation  behalten  haben,  sondern  auch  durchweg  von  den 
Beschwerden,  welche  ihnen  vorher  dieselbe  verursachte,  befreit 
worden  sind.  Der  dritte  Theil  der  von  mir  so  Operirten  ist 
nachher  schwanger  geworden,  und  zwar  hatten  von  den  8 
5  vorher  noch  nicht  concipirt! 

Zuletzt  möchte  ich  noch  einmal  auf  das  dritte  konservative 
Verfahren  hinweisen,  das  vor  14  Jahren  von  mir  erprobt  und 
empfohlen,  in  einer  nur  zu  beschränkten  Ausdehnung  sieh  der 
Zustimmung  der  Gynäkologen  erfreut,  die  Enukleation  intra- 
muraler Uterusmyome  per  laparatomiam. 

In  der  letzten  Zeit  haben  Hofmeier  und  F ritsch  über  dieses 
Verfahren  sich  im  Zusammenhang,  und  zwar  wesentlich  ablehnend 
geäußert. 
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Uofmeier  will  nur  bei  ganz  jungen  Fraaen  noch  die  Enu- 
kleation gelten  lassen,  bei  denen  die  Möglichkeit  einer  Koneep- 
tion  nicht  aasgeschlossen,  wenn  weitere  Keime  nicht  nachweisbar, 
und  bei  CoUammyomen,  die  per  vaginam  nicht  operirbar  sind. 

F ritsch  ist  der  Ansicht,  dass  die  Erfahrung  der  an  sich 
werth vollen  Theorie  nicht  entspreche.  Er  will  nur  noch  bei  faust- 
großen Myomen  operiren  und  findet  besondere  Schwierigkeiten 
für  die  Vernähnng  des  enukleirten  Bettes  in  der  Blutung. 

Fritsch  wendet  weiter  gegen  die  Operation  ein,  dass  Kinder- 
segen bei  solchen  Kranken  überhaupt  unerwünscht  sei. 

Gewiss  kann  die  Enukleation  nur  da  in  Frage  kommen,  wo 
gesundes  Gewebe  in  genügender  Menge  und  Form  übrig  bleibt, 
um  einen  annähernd  normalen  Uteras  zu  bilden.  Dass  die$e 
Möglichkeit  mehr  and  mehr  verringert  wird,  je  größer  die  Ge- 
schwülste sind,  liegt  auf  der  Hand. 

Je  älter  die  Frauen,  um  so  häufiger  wird  hier  eine  Mehrheit 
von  Keimen  sich  entwickelt  haben,  und  sobald  dergleichen  nach- 
weisbar, muss  selbstverständlich  die  Hoffnung  auf  Erhaltung  des 
Uterus  aufgegeben  werden 

Nach  meiner  Erfahrung,  die  sich  jetzt  auf  141  solche  Ope- 
rationen stützt,  kommt  die  Enukleation  ernsthaft  in  Frage  beson- 
ders bei  jugendlichen  Personen,  —  bis  etwa  zu  35  Jahren,  —  bei 
dem  Vorhandensein  nur  eines  weniger  entwickelten  Keimes 
bei  nicht  über  straußeneigroßen  Geschwülsten.  Dann  aber 
bietet  sie  eine  günstige  Prognose,  sowohl  was  die  Operation  an- 
betrifft, als  auch  in  Betreff  der  späteren  Zukunft.  Von  2 1  solchen 
jugendlichen  Personen  sind  2  gestorben.  Die  Überlebenden  haben 
normal  menstruirt,  allerdings  zum  Theil  erst  nachdem  sie  an- 
fänglich dabei  Schmerzen,  auch  reichliche  Blutverluste  gehabt. 

Im  Ganzen  ist  meine  Operationsstatistik  schwer  belastet  mit 
den  anfänglichen  Unglücksfällen.  Die  141  haben  eine  Morta- 
lität von  18,5^.  Unter  den  letzten  20  ist  nur  1  Todesfall  ver- 
zeichnet. 

Von  den  1 1 5  Überlebenden  haben  nur  4  Recidive  bekommen. 
Darunter  findet  sich  ein  jugendliches  Individuum,  dessea  Recidiv 
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zunächst  noch  keine  Beschwerden  venursacht,  dasselbe  wurde 
gefunden,  als  die  Patientin  zur  Eontroluntersnchung  für  den  heu- 
tigen Bericht  kam. 

Haben  wir  nun  aber  ein  Becht,  auf  einen  solchen  Procentsatz 
von  circa  3^  Becidiven  großes  Gewicht  zu  legen?  Ich  möchte 
es  bezweifeln.  Nicht  nur  weil  wir  nicht  so  selten  überwiegend 
erst  im  Klimakterium  die  Myomkeime  zur  Entwickelung  kommen 
sehen,  sondern  auch  weil  selbst  da,  wo  jugendliche  Personen  ihre 
Adnexe  verloren  haben,  multiple  Myome  zur  Entwickelung  kommen 
können.  Ich  habe  das  gesehen  in  einem  Uterus,  der  bei  Gelegen- 
heit einer  Laparotomie  davon  frei  gefunden  worden  war.  Wenn 
das  so  ist,  dann  werden  wir  zugeben  müssen,  dass  die  Frauen  be- 
ständig dieser  Gefahr  ausgesetzt  sind,  und  dass  wir  andererseits 
um  dieser  Gefahr  willen  nicht  brauchen  zu  einem  radikalen  Ver- 
fahren zu  greifen,  wo  ein  konservatives  mit  der  Wahrscheinlich- 
keit von  fast  97^  genügt  Und  um  welchen  Preis?  Um  den 
der  Erhaltung  der  weiblichen  Funktionen. 

Diesen  Preis  vermag  ich  nicht  gering  anzuschlagen.  Sind  die 
Beschwerden  des  akuten  Klimax  schon  bei  älteren  Frauen  oft 
recht  beschwerlich,  so  habe  ich  sie  bei  jugendlichen  zuweilen 
geradezu  bedrohlich  gesehen. 

Für    diese    kommt    aber   in   noch   viel   höherem    Maße   die 
Konceptionsfähigkeit    in    Betracht:     Ich    kann   für   meine 
Kranken  nicht  gelten  lassen,  was  Hofmeier  über  diesen  Punkt 
sagt.    Die  Majorität  meiner  Enukleationspatienten  war  keineswegs 
über  die  Jahre  der  Fruchtbarkeit  hinaus.    Auch  Fritsch  kann  ich 
nicht  zustimmen,  dass  so  häufig  diesen  Kranken  der  Kindersegen 
unerwünscht  sei.     Ich   habe   unter  meinen  Kranken  Frauen   von 
Ärzten,    von   Richtern,    von  Gutsbesitzern    und  Kaufleuten,    für 
welche  auch  die  Möglichkeit  der  Nachkommenschaft  von  mehr  als 
idealem  Werth  war  und  ist.     Nach  einer  konservativen  Ovarial- 
Operation  hat  eine  He  gar 'sehe  Patientin  ein  krüppelhaftes  Kind 
geboren,   so  dass  He  gar  meinte,  es  wäre  für  die  Frau  besser 
gewesen,  wenn  ihre  Konceptionsfähigkeit  bei  jener  Operation  nicht 
erhalten    geblieben    wäre.     Dem    muss   ich    entschieden   wider- 
sprechen: ganz  abgesehen  davon,   dass  wir  wohl  kaum  ein  Recht 
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haben,  ohne  Noth  auf  diese  Weise  in  die  Zukunft  «inserer  Kranken 
einzugreifen,  so  habe  ich  speziell  nach  Enukleation  außer  dem 
früher  berichteten  Abort  jetzt  auch  über  ein  ausgetragenes  ge- 
sundes Kind  zu  berichten,  welches  nach  der  Enukleation  eines 
straußeneigroßen  Myoms  leicht   und  spontan  geboren  worden  ist 

Gewiss  ist  dieses  Resultat  im  Vergleich '  zur  Gesammtzahl  der 
Operationen  noch  kein  besonders  staunenswerthes,  aber  außer  der 
relativ  hohen  Zahl  unverheiratheter,  enukleirter  Patienten  sind 
für  die  Yerheiratheten  alle  die  Komplikationen  zu  bedenken, 
welche  die  Ursache  der  Sterilität  auf  das  Konto  des  Ehemannes 
schieben. 

Ich  kann  nach  alledem  die  Bedenken,  welche  gegen  die 
Enukleation  erhoben  werden,  nicht  gelten  lassen.  Die  Erfahrung 
bestätigt  nach  meinen  Beobachtungen  in  der  angegebenen  Grenze 
die  Theorie ;  es  erscheint  mir  ungerechtfertigt,  auf  Grund  unglück- 
licher Einzelfälle  den  Weg  des  konseryatiyen  Verfahrens  bei  den 
Myomen  zu  verlassen. 

Die  angeführten  Zahlen  genügen  nach  meiner  Auffassung  zu 
beweisen : 

1.  dass  diese  Dkonservativen  Operationena  an  Ovarien. 
Tuben  und  Uterus  keine  wesentlich  höheren  Gefahren 
bieten,  als  die  radikalen; 

2.  dass  die  Frauen  überwiegend  häufig  von  ihren  Be- 
schwerden befreit  werden  und  bleiben: 

3.  dass  Recidive,  resp.  erneute  Erkrankungen  der 
resecirten  Organe  zu  den  Ausnahmen  gehören; 

4.  dass  den  Frauen  die  weiblichen  Funktionen  er- 
halten bleiben; 

5.  dass  Schwangerschaft  auch  bei  solchen  partiell  erhaltenen 
Organen  möglich; 

6.  dass  die  Geburt  selbst  nach  derartigen  konserva- 
tiven Operationen  ungestört  verläuft. 

Die  vorliegenden  Erfahrungen  erscheinen  mir  genügend,  um 
die  bisher  vorgebrachten  Einwände  gegen  die  »konservative  Me- 
thode« als  nicht  stichhaltig  zu   erweisen.     Die   abfällige  Kritik 
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musB  dementsprechend  als  unberechtigt  bezeichnet  werden.  Ja,  es 
erscheint  begründet  zu  fragen ^  ob  eine  solche  Art  »konserva- 
tiven Verfahrens«  nicht  unter  den  angeführten  Vor- 
aussetzungen zur  Pflicht  des  Operateurs  wird,  der  in 
diesen  Fällen  kein  Recht  besitzt,  die  weiblichen  Funktionen 
unwiederbringlich  zu  beseitigen. 


Schluss  der  Sitzung  12  Uhr. 


IT.  Sitzung 

am  26.  Mai,  Nachmittags  2  Uhr. 


Herr  Fritsch: 

Meine  Herren.  Da  HeiT  Zweifel  gezwungen  ist,  morgen 
früh  abzureisen,  so  wird  er  jetzt  seine  Präparate  zeigen. 

Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Demonstration  zweier  nener  Gefrierdnrchschnitte 

Gebärender. 

In  dem  ersten  Falle  starb  die  Frau  an  Eklampsie  und 
spontaner  Uterusruptur,  als  gerade  der  Kopf  des  Kindes 
im  Durchschneiden  war.  Der  Kopf  wurde  noch  geboren,  die 
Schultern  und  der  übrige  Theil  des  Kindes  blieben  im  Geburts- 
kanale  stecken. 

Bei  dem  IL  Falle  war  die  Kreißende  an  Verblutung 
wegen  Placenta  praevia  nach  voflendeter  Wendung 
gestorben.  Es  konnte  das  Kind  in  situ  gelassen  und  zugleich 
mit  dem  Geburtskanal  zum  Gefrieren  gebracht  werden. 

In  keinem  der  beiden  Präparate  war  es  möglich,  die  Leichen 
im  Ganzen  zum  Gefrieren  zu  bringen.  Wenn  auch  die  Topographie 
des  Abdomens  dadurch  Einbuße  erleidet,  so  behalten  die  Gefrier- 
durchschnitte doch  den  vollen  wissenschaftlichen  Werth  für  die 
Organe  des  kleinen  Beckens.  Die  erste  Leiche  war  bei  der  Sek- 
tion noch  in  Leichenstarre  und  gefroren,  die  zweite  aufgethaut 
und  schlaff. 
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Das  Durchfrieren  geschah  nach  der  von  Braune  eingeführten 
Methode,  dann  wurde  in  beiden  Fällen  zuerst  ein  Schnitt  durch 
die  Sagittalebene  des  Präparates  gelegt. 

In  dem  ersten  Fall  wurde  sodann  die  rechte  Eörperhälfiie 
in  eine  Reihe  von  Längsscheiben  zerlegt,  die  linke  in  den  3 
Beckenebenen:  Beckeneingang,  paralleler  Beckenweite  und  Becken- 
enge geschnitten. 

Nach  dem  Durchsägen  wurden  die  Umrisse  der  Schnitte  im 
I.  Präparat  gepaust,  im  II.  in  natürlicher  Größe  photographirt. 
Die  Photogramme  fielen  jedoch  nicht  so  aus,  dass  man  dieselben 
zur  Wiedergabe  der  Bilder  hätte  brauchen  können,  weil  das  auf 
den  Schnitten  sich  bildende  Eis  glänzt  und  auf  den  Photo- 
grammen stört. 

Nach  der  Sicherstellung  aller  Umrisse  wurden  im  I.  Prä- 
parat die  Stücke  der  rechten  und  der  linken  Eörperhälfte  ver- 
einigt, um  sie  in  gefrorenem  Zustand  abzugypsen.  Was  durch 
die  Schränkung  der  Säge  ausgefallen  war,  fand  durch  eingelegte 
Pappescheiben  von  1  mm  Dicke  einen  genauen  Ersatz. 

Zuerst  wurde  jede  Körperhälfte  im  Ganzen  abgegypst,  dann 
wurde  durch  Einträufeln  und  Einspritzen  geringer  Mengen  Alko- 
hols mittels  einer  Pravaz 'sehen  Spritze  die  Eisschicht  zwischen 
Kind  und  Gebärmutterwand  aufgethaut,  das  gefrorene  Kind  heraus- 
genommen und  ein  Negativabguss  des  Geburtskanales  hergestellt. 
Auf  der  linken  Seite,  in  welcher  der  Rücken  des  Kindes  lag  und 
dasselbe  einen  festeren  Zusammenhalt  besaß,  fiel  der  Gypsab- 
guss  so  naturgetreu  aus,  dass  die  positiven  Ausgüsse  von  Kind 
und  Geburtskanal  genau  ineinander  passten. 

Im  II.  Präparat  wurden  nur  Querschnitte  in  den  3  Becken- 
ebenen angelegt,  weil  dies  wichtigere  Aufschlüsse  für  die  Lehre 
des  Geburtsmechanismus  giebt  als  Längsschnitte. 

Die  Gypsabgttsse  wurden  für  das  I.  Präparat  stereoskopisch 
photographirt,  um  die  Drehungen  des  Kindeskörpers  naturgetreu 
zu  vervielfältigen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  I.  Präparat  in  Beziehung 
auf  den  Gebnrtsmechanismns. 
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Das  Kind  ist  mit  den  Schultern  in  den  unteren  Beekenebenen : 
parallele  Beckenweite,  Beckenenge  und  Beckenausgang  wie  in 
einem  Schraubstock  eingespannt  und  abgedreht,  während  der  höher- 
stehende Steiß  des  Kindes  diese  Drehung  nicht  mitmachte. 

Wer  unbefangen  und  ohne  Yorurtheil  die  Formen  des  in 
voller  Ursprünglichkeit  erhaltenen  Kindes  ansieht,  muss  zu  der 
Überzeugung  kommen,  dass  gerade  die  Qestalt  der  unteren  Becken- 
ebenen dem  Kind  die  Drehungen  aufnöthigt. 

Auf  die  vielen  Einzelheiten,  welche  die  beiden  Gefrierschnitte 
ergeben,  ist  in  dieser  Versammlung  nicht  einzutreten,  weil  dazu 
die  Tafeln  doch  erst  genau  angesehen  werden  müssten.  Die 
Tafeln  der  beiden  Gefrierdurchschnitte  werden  ausführlich  ver- 
öffentlicht und  sind  gerade  in  der  Fertigstellung  begriffen.^ j 


Fortsetsung  der  DiskuBsion  über  die  Adnezoperationen. 
Herr  Martin: 

Meine  Herren!  Ich  habe  mich  heute  Vormittag  sehr  bemüht 
um  1 2  Uhr  fertig  zu  sein,  habe  dabei  aber  einen  Punkt  nicht  er- 
wähnt, der  mir  von  gewisser  Bedeutung  zu  sein  scheint,  nämlich 
die  technische  Vollendung  der  Enukleation.  Fritsch  hat 
hervorgehoben,  dass  bei  Auslösung  der  Geschwulst  ihm  die  Schwie- 
rigkeit der  Vernähung  durch  die  Blutung  besonders  lästig  gewor- 
den ist,  und  er  hat  selbst  angedeutet,  was  wohl  die  Ursache  hier- 
für sei;  er  hat  nämlich  die  Enukleation  unter  Anwendung  des  Gummi- 
schlauches  ausgeführt.  Ich  selbst  habe  die  Konstriktion  seit  län- 
gerer Zeit  überhaupt  aufgegeben.  Der  Assistent  komprimirt  das 
Collum  gegen  die  Symphyse,  einzeln  spritzende  Gefäße  berück- 
sichtige ich  selten,  da  sie  durch  die  schnell  einzulegende  Naht  am 
größeren  Blutverlust  zu  hindern  sind.  Die  Naht  führe  ich  stets 
mit  Katgut  fortlaufend  in  vielen  nahe  zusammenliegenden  Etagen, 
zum  Schluss  bedecke  ich  die  Naht  mit  4 — 5  Seitensuturen,  die  die 
Substanz  des  Corpus  in  2-  oder  3  maliger  Durchführung  fest  zu- 
sammenpressen, und  außen  auf  dem  Peritoneum  geknotet  werden. 

1)  Erscheinen  bei  Veit  &  Co.  Leipzig.    Die  GypsabgUsse  zu  beziehen 
von  Steger,  Modelleur,  Thalstnisse  Leipzig. 
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Herr  Kaltenbach  (Halle): 

Meine  Herren  I  Beztlglieh  der  Diagnose  des  Inhalts  von  Tabar- 
Säcken  besitzen  wir  für  die  größere  Mehrzahl  der  Fälle  gnte 
Anhaltspunkte  in  dem  objektiven  Befund  und  in  der  Anamnese. 
Der  Pyosalpinx  ist  daran  leicht  zu  erkennen,  dass  gleichzeitig  auch 
das  Beckenzellgewebe  mit  Noth  gelitten  hat.  Wir  finden  dann 
eine  Infiltration  des  Beckenzellgewebes  in  Form  der  Parametritis 
lateralis  oder  posterior.  Anamnestisch  lässt  sich  bei  den  meisten 
Kranken  auseiaanderhalten,  ob  Tripper-  oder  septische  Infektion 
vorliegt.  Ein  sehr  typisches  Bild  ist  dasjenige,  wo  die  gesund 
in  die  Ehe  getretene  Frau  sehr  bald  unter  abnormer  Sekretion, 
Schmerzen  beim  Uriniren  erkrankte,  allmählich  dysmennorrhoisch 
wurde,  kurz  von  dem  Momente  der  Eheschließung  an  genitalkrank 
wurde.  In  solchen  Fällen  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  eine 
Tripperinfektion  vorliegt.  Wenn  dagegen  z.  B.  nach  einem  Abort 
Sterilität  auftrat,  so  werden  wir  mit  größerer  Wahrscheinlichkeit 
auf  einen  septischen  Ursprung  des  Pyosalpinx  schließen  dürfen. 

■ 

Auffallend  war  mir  stets,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der 
Kranken  Ehefrauen  waren.  Puellae  publicae,  die  wir  doch  in 
erster  Linie  als  gefährdet  ansehen  müssen,  sind  nur  ausnahmsweise 
unter  meinen  Kranken  vertreten. 

Das  schwierigste  Kapitel  in  Bezug  auf  die  Behandlung  des 
Pyosalpinx  ist  die  Indikationsstellung  zur  Operation.  Worauf 
sollen  wir  dieselbe  gründen?  Auf  den  objektiven  Befund?  Die 
Größe  des  Tumors  ist  in  keiner  Weise  maßgebend;  nicht  dila- 
tirte  Tuben  können  einen  Eingriff  veranlassen,  und  große  Tumo- 
ren können  einen  Eingriff  nicht  gestatten.  Wir  wissen  zur  Zeit 
über  die  späteren  Schicksale  und  die  Endstadien  einer  Salpingitis 
gonorrhoica  noch  sehr  wenig;  obwohl  diese  Erkrankung  so  häufig 
ist.  Ich  habe  mich  oft  an  einen  Ausspruch  von  Howitz  in  Kopen- 
hagen erinnert,  der  sich  äußerte,  »ja  da  hätte  man  viel  zu  thun, 
wenn  man  alle  eitrigen  Tubensäcke  herausnehmen  wollte;  dann 
mttsste  man  fast  die  sämmtiichen  puellae  publicae  nach  einer  ge- 
wissen Zeit  einer  solchen  Operation,  unterwerfen.«  Und  doch  wie 
wenige  von  diesen  haben  andauernde  Beschwerden.    Der  Weg  der 
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Heilung  ist  unklar,  aber  sicher  ist,  dass  Heilung  von  Pyosalpinx 
vorkommt,  obwohl  anamnestisch  Gonorrhoe  vorliegt. 

Schauta  hat  angeführt/  dass  uns  die  Erfolglosigkeit  einer 
frühen  Behandlung  Anhaltspunkte  fUr  die  Indikationsstellung  an 
die  Hand  giebt.  Das  ist  richtig,  nur  möchte  ich  bemerken,  dass 
er  unter  den  Mitteln,  die  vorher  angewendet  werden  sollen,  eins 
angeführt  hat,  das  ich  für  sehr  gefährlich  halte,  das  ist  die  Massage. 
Ich  sehe  es  als  ein  Unglück  und  für  die  grösste  Gefahr  für  die 
Frauen  an,  dass  sie  bei  Tubenerkrankungen  von  untergeordneten 
Heilpersonen  einer  Massagebehandlung  unterworfen  werden;  frei- 
lich hat  Schauta  hervorgehoben,  dass  dieselbe  bei  intensiven 
und  akuten  Entzündungen  zu  vermeiden  sei. 

Was  die  Eintheilung  der  Tubarsäcke  vom  operativ  tech- 
nischen Standpunkte  aus  anlangt,  so  geht  es  mir  wie  Martin. 
Sie  ist  mir  nicht  ganz  zweckmäßig  erschienen.  Auch  ich  halte 
es  für  bedenklich,  sich  auf  das  Resultat  einer  während  der  Ope- 
ration ausgeführten  bakteriologischen  Untersuchung  zu  verlassen. 
Dieselbe  kann  in  doppelter  Richtung  irreführend  sein;  das  Resultat 
kann  ein  negatives  sein,  obwohl  Infektionskeime  vorbanden  sind; 
ist  es  aber  positiv,  dann  können  sich  die  etwa  nachgewiesenen 
Streptokokken  im  Zustande  abgeschwächter  Virulenz  befinden.  Wir 
werden  uns  also  in  dem  einen  Falle  in  eine  falsche  Sicherheit 
wiegen,  weil  die  bakteriologische  Untersuchung  negativ  ausfiel,  in 
dem  andern  Falle  aber  beweist  der  positive  Nachweis  von  Strepto- 
kokken noch  nichts,  da  wir  zunächst  deren  Virulenz  noch  nicht 
kennen.  Auch  scheint  mir  eine  Beschränkung  auf  diese  Form  der 
Infektion  nicht  ganz  gerechtfertigt,  denn  wir  müssen  auch  andere 
Infektionsformen  mit  ins  Auge  fassen,  vor  allem  die  Mischinfektion 
mit  Tuberkulose  oder  mit  Proteusformen,  welch'  letztere  den  üblen 
Geruch  verursachen.  Ich  würde  daher  das  Resultat  einer  derartigen 
Untersuchung  auf  Bakterien  während  der  Operation  für  leicht  irre- 
führend halten.  Ich  glaube,  wir  müssen  darauf  ausgehen,  die 
Säcke  möglichst  rasch  und  sicher  heraus  zu  befördern;  Rupturen 
werden  sich  nicht  immer  vermeiden  lassen,  je  rascher  man  aber 
operirt,  um  so  besser  ist  es.  Man  umgiebt  den  Sack  lose  mit 
steriler  Gaze  und  wälzt  ihn  hervor.    Platzt  er  hierbei,  so  erweist 
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sich  das  Peritonenm  gegen  den  Inhalt  desselben  oft  vollkommen 
unempfindlich.  Interessant  ist,  dass  selbst  ein  verdächtiger  stinken- 
der Inhalt  oft  dem  Peritoneum  nichts  schadet,  wohl  aber  der 
Bauch  wunde.  Obwohl  Pyosalpinxeiter  in  die  Bauchhöhle  ein- 
strömte, so  wird  doch  das  Peritoneum  nicht  inficirt.  Es  kommt 
aber  zu  Absc^sen  in  der  Haut,  ja  zu  Fasciennekrosen,  zu  disse- 
cirenden  Eiterungen  mit  Unterminirnngen  der  Haut;  bakteriolo- 
gisch lassen  sich  Proteusformen  nachweisen ;  das  Peritoneum  aber 
bleibt  frei.  Von  der  Drainage  oder  von  der  früher  auch  von  mir  em- 
pfohlenen zweizeitigen  Operation  erwarte  ich  kaum  gute  Besultate« 
Operirt  man  überhaupt,  dann  operire  man  rasch,  halte  den  Irrigator 
mit  schwacher  Borsäure-Lösung  zum  Abspülen  des  Eiters  bereit  und 
verschließe  die  Bauchhöhle  vollständig.  Martin  wünscht  die  ab- 
gegrenzten Tumoren  von  den  mit  Nachbarorganen  kommuniciren- 
den  auseinander  zu  halten.  Die  letzteren  kenne  ich  nur  wenig, 
würde  aber  hier  die  Exstirpation  mehr  fürchten  und  würde  mich 
bei  ihnen  eher  einmal  auf  Drainage  unter  Anlegung  von  Gegen- 
öffnungen einlassen.  Ich  habe,  wie  gesagt,  mit  derartigen  Fällen 
noch  wenig  operativ  Bekanntschaft  gemacht ;  dagegen  habe  ich  in 
solchen  Fällen  wiederholt  vom  behandelnden  Arzt  erfahren,  dass 
die  Kranken  nach  Jahren  an  Peritonitis  oder  Ileus  zu  Grande 
gegangen  sind. 

Herr  Chrobak  (Wien): 

Meine  Herren!  Wenn  wir  Alteren  in  den  Protokollen  frühe- 
rer Zeiten  blättern,  so  finden  wir  bekanntermaßen  die  Adnex- 
erkrankungen  nicht,  erst  später  tauchen  dieselben  auf,  und  ich 
glaube,  wenn  wir  jetzt  die  Frequenz  der  Adnexerkrankungen  mit 
19^  annehmen,  so  ist  das  richtig.  Ich  will  mich  nicht  in  alle 
hier  aufgeworfenen  Fragen  hinein  begeben,  fühle  mich  aber  ver- 
pflichtet, einige  Bemerkungen  über  unsere  Erfolge  zu  machen. 

Es  ist  für  uns  bestimmt  von  größtem  Interesse  zu  eruiren, 
was  mit  den  Kranken  später  geschieht  und  wie  sie  sich  weiter  be- 
finden. Das  zu  ergründen  ist  aber  oft  eine  große  Schwierigkeit, 
Schauta  ist  es  hierin  nicht  besser  gegangen  wie  mir,  auch  er 
hat  von  seinen  Operirten  nicht  mehr  Daten  bekommen  als  ich. 


1 
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Wir  in  Wien  haben  ein  großes  Fremdenmaterial  zmr  Yerfttgimg, 
das  sieh  später  unserer  Beobaebtnng  häufig  ganz  entzieht.  Ich 
ließ  oft  die  Adressen  der  Operirten  polizeilich  emiren,  kam 
aber  auch  dann  nicht  immer  zu  einem  Resultate.  Wie  mich  noch 
die  Frage  der  Sterilität  sehr  bewegte,  haben  mir  selbst  Frauen 
aus  den  besten  Ständen  keine  Nachricht  zukommen  lassen,  wenn 
sie  wieder  schwanger  wurden.  Weiter  ist  zu  bemerken,  dass  die 
geheilten  Frauen  uns  eher  das  Resultat  angeben,  als  die  nicht 
geheilten;  audi  das  muss  man  f)lr  das  Endresultat  in  Betracht 
ziehen.  Weiter  habe  ich  Schwierigkeiten  gefunden  zu  eruir^oL,  ob 
es  den  Operirten  gut  oder  schlecht  geht.  Die  gewöhnliche  Frage 
D  Wie  geht  es  Ihnen?«  ist  entschieden  unzulänglich.  Auch  geheilte 
Frauen  klagen  oft ;  sie  haben  die  Beschwerden  des  Klimacterioms 
oder  sonstige  mit  der  Operation  in  ursächlichen  Zusammenhang 
zu  bringende  Unannehmlichkeiten.  Häufig  genug  erleben  wir  es 
z.  B.  dass  Frauen  nach  solchen  Operationen  den  sexuellen  Ver- 
kehr einfach  aufgeben,  —  ich  habe  solche  Fälle  zur  Verftlgung  — 
denn  sie  sind  völlig  empfindungslos  geworden.  Ein  Vergleich  mit 
früher  ist  unter  diesen  Umständen  sehr  schwer.  Deshalb  habe  ich 
das  Hauptgewicht  bezüglich  der  Beurtheilung  meiner  Resultate 
darauf  gelegt,  die  Arbeitsfähigkeit  der  Operirten  zu  ermitteln,  und 
habe  dieser  Frage  einen  größeren  Werth  beigemessen  als  allen  an- 
deren Angaben.  Es  besteht  ein  Unterschied  zwischen  dem  Material 
der  Privatpraxis  und  jenem  der  Klinik.  Wenn  ich  alles  über- 
denke, —  seit  1882  mache  ich  solche  Adnexoperationen,  in  der 
ersten  Zeit  allerdings  nur  in  der  Privatpraxis,  —  so  muss  ich  sagen, 
dass  die  Heilungsverhältnisse  der  Privatkranken  viel  bessere  sind 
als  jene  der  Klinik.  Nur  3  von  mir  Operirte  sind  mir  bekannt 
welche  als  ungeheilt  gelten  müssen.  Weiter  ist  zu  bemerken,  dass 
wir  mit  unseren  Privatfällen  viel  schwerer  zur  Operation  kommen 
als  mit  jenen  der  Klinik.  Denn  1.  behandeln  wir  unsere  Privat- 
kranken länger,  dieselben  können  sich  mehr  schonen,  Kuren  ge- 
brauchen etc.  und  2.  entschließen  sich  viele  nicht  zur  Operation,  da 
sie  gezwungen  sind,  diesen  Fall  nach  der  Operation  als  praktischer 
Arzt  weiter  zu  behandeln.  In  dieser  Beziehung  hat  man  es  an  der 
Anstalt  leichter,  da  spielt  aber  die  sociale  Indikation  eine  große  Rolle. 
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Bezüglich  der  Erfolge  habe  ich  mich  also  bemüht,  Daten  über 
meine  Kranken  zu  gewinnen,  und  es  ist  vielleicht  nicht  ganz 
nnwillkommen,  wenn  ich  Ihnen  bemerke,  dass  ich  den  Kranken 
Fragebogen  mit  bestimmt  formulirten  Fragen  zuschicke,  welche  sie 
auszufüllen  haben.  Größere  Schwierigkeiten  sind  noch  solche, 
welche  in  uns  selbst  liegen.  Wohl  bekannt  ist  es,  dass  die  oft 
unbewusste  Eitelkeit  uns  dazu  führt,  unsere  eigenen  Erfolge  besser 
aufzufassen  als  jene  Anderer,  und  es  ist  schwer,  objektiv  zu 
bleiben.  Wir  sehen  auch,  dass  der  eine  den  einen  Fall  als  ge- 
heilt auffasst,  der  andere  nicht.  Wer,  wie  ich,  die  operativen  Pro- 
dukte der  Kollegen  und  seine  eigenen  beobachten  kann ,  der  kann 
nicht  anders,  als  mir  zustimmen,  dass  uns  in  diesem  Punkte  die 
Wahrheit  noch  sehr  verhüllt  erscheint.  Die  Resultate  der  einzel- 
nen Operateure  zu  vergleichen  geht  auch  deswegen  nicht  an,  weil 
der  eine  sich  leichter  zur  Operation  entschließt  als  der  andere, 
der  eine  eine  Indikation  zur  Operation  bei  verhältnissmäßig  unbe- 
deutendem Befunde  findet,  der  andere  nicht.  Ich  gehöre  zu  den- 
jenigen, welche  nur  operiren,  wenn  es  mir  absolut  nothwendig 
erscheint,  und  in  allen  meinen  Fällen  fanden  sich  schwere  Ver- 
änderungen bei  der  anatomischen  Untersuchung.  Ich  will  auf  die 
einzelnen  Erkrankungen,  wegen  deren  ich  operirte,  nicht  eingehen, 
und  nur  zusammenfassend  berichten,  was  ich  über  meine  klini- 
schen Resultate  melden  kann.  Oktober  18S9  hat  Rosthorn  die 
ersten  40  Adnexoperationen  beschrieben.  Ich  habe  weiter  seit 
Oktober  1889  bis  Juli  1892  106  solche  Operationen  ausgeführt  und 
ausführen  lassen.  4  von  den  Operirten  sind  im  Anschluss  an  die 
Operation  gestorben,  ein  Fall  ging  mehrere  Monate  nach  der 
Operation  an  Lungentuberkulose  zu  Grunde.  Von  den  übrig 
bleibenden  101  Fällen  haben  auf  Anfragen  48  geantwortet  und 
liefern  folgende  Daten:  Bezüglich  des  Befindens  ist  verzeichnet: 
8  mal  gut ,  34  mal  gebessert ,  3  mal  unverändert,  3  mal  schlech- 
ter als  früher.  Bezüglich  der  Arbeitsfähigkeit,  auf  welche  es 
mir  am  meisten  ankömmt,  ist  zu  berichten:  26  sind  vollkommen 
arbeitsfähig,  16  gebessert,  6  arbeitsunfähig;  auch  die  Ernährung 
habe  ich  in  Betracht  gezogen,  und  es  ergiebt  sich:  29  dicker 
geworden,    6  gleich  geblieben,    13  magerer  geworden.  —  Unter 

Yerh.  d.  deutsch.  Oeeellsch.  f.  Gynftkolo^e.    1893.  17 


258  DiSKUSSIO»  ÜBER  DIE  AdN EXOPERATIONEN  (ChROBAK). 

diesen  48  Antworten  befinden  sich  12  Fälle  von  reinem  Pyosal- 
pinx,  von  denen  5  geheilt,  6  gebessert,  1  nngeheilt  zu  nennen 
sind.  Viel  wichtiger  sind  die  40  Fälle  von  Rosthorn,  über  deren 
Dauerresültate  ich  Ihnen  nach  4  Jahren  berichten  kann.  3  von 
den  Operirten  sind  gestorben,  von  den  übrigen  37  galten  damals 
20  als  geheilt,  13  als  gebessert,  4  als  ungeheilt.  Vor  Kurzem  habe 
ich  nun  neuere  Forschungen  angestellt  und  von  jenen  37  Operirten 
29  Antworten  erhalten.  Über  diese  ist  zu  berichten,  dass  18 
vollkommen  geheilt  und  arbeitsfähig,  4  gebessert,  4  ungeheilt  und 
3  gestorben  sind.  Es  zeigt  sich  also  im  Vergleich  zu  früher  jetzt 
eine  gewisse  Verschiebung  zwischen  geheilten  und  gebesserten. 
Von  den  Kranken,  welche  nicht  geantwortet  haben,  sollen  mehrere 
ganz  gesund  sein,  aber  auch  ohne  diese  ist  zu  bemerken,  dass 
nach  Ablauf  von  4  Jahren  die  Zahl  der  geheilten  größer  gewor- 
den ist.  Ich  habe  es  oft  erfahren,  dass  der  primäre  Erfolg  einer 
solchen  Operation  nicht  sehr  groß  war,  erst  nach  längerer  Zeit  sah 
ich  den  Erfolg  voll  eintreten. 

Sie  wissen,  meine  Herren,  ich  bin  nicht  dafür  Procentberech- 
nungen zu  machen,  wenn  ich  nicht  nach  Hunderten  von  Fällen 
zählen  kann;  ich  will  mich  daher  darauf  beschränken,  das  Heil- 
verhältniss  in  dieser  Weise  hier  registrirt  zu  haben.  In  diesen 
Resultaten  gehe  ich  weit  auseinander  von  jenen,  die  Schauta 
gewonnen  hat.  Unsere  Erfolge  geben  mir  keine  so  günstigen  Re- 
sultate wie  anderen,  wenn  auch  die  Mortalität  meiner  Operationen 
geringer  ist,  trotzdem  ich,  wie  vorhin  schon  erwähnt,  nur  schwere 
Fälle  Operire.  Es  ist  das  übrigens  mit  dem  Operiren  heute  eine 
eigene  Sache.  In  früherer  Zeit  hatte  man  mit  dem  Furor  operandi 
der  jungen  Arzte  zu  thun,  heute  kömmt  noch  der  Furor  operari  der 
Kranken  hinzu.  In  solchen  Fällen  ist  es  oft  schwer,  die  Kranken 
zu  jener  Geduld  zu  bewegen,  welche  nöthig  ist,  um  eine  längere 
Behandlung  zu  ertragen.  Wenn  ich  nun  meine  Erhebungen  zu- 
sammenfasse, so  muss  ich  sagen,  dass  selbst  in  Rücksicht  darauf, 
dass  ich  nur  schwere  Fälle  operirt  habe,  bei  einer  Mortalität  von 
4^,  die  Dauererfolge  bessere  sind  als  die  Primärerfolge,  und  dass 
ich  annehme,  dass  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  Operirten  von 
ihren  Leiden  befreit  ist. 
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Noch  möchte  ich  mir  erlauben,  auf  einige  früher  gefallene 
Bemerkungen  zu  erwidern.  Was  Martin  anlangt,  so  bin  ich  mit 
seinen  Ansichten  über  die  Kommnnikationsfälle  einverstanden; 
mir  sind  sie  anch  vorgekommen  und  ich  halte  ihre  Heilang  für 
«ehr  schwierig.  Da  M.  die  Frage  der  Drainage  gestreift  hat,  so 
will  ich,  ohne  auf  die  Sache  näher  einzugehen,  betonen,  dass 
man  unterscheiden  muss  zwischen  Ausstopfen  und  Drainiren.  Das 
erstere  kann  ich  nicht  entbehren.  Was  soll  man  auch  machen  mit 
einem  Loch,  welches  das  Rectum  mit  der  Tube  verbindet?  Ver- 
nähen kann  man  es  nicht,  daher  stopfe  ich  es  gut  aus,  und  habe 
jedes  Mal  damit  gute  Resultate  erzielt.  Was  die  Gefahren  anlangt, 
welche  durch  das  Platzen  des  Tubensackes  entstehen,  so  ist  es 
eine  bekannte  Sache,  dass  wir  uns  nicht  sicher  auf  das  verlassen, 
was  uns  das  Mikroskop  an  Bakterien  nachweist,  weil  wir  über 
die  Virulenz  derselben  nichts  erfahren.  Trotzdem  lasse  ich  wo- 
möglich jeden  Inhalt  sofort  mikroskopisch  untersuchen. 

Femer  wollte  ich  mir  erlauben  bezüglich  der  Massage  zu 
sagen,  dass  ich  dieselbe  bei  Tubenerkrankungen  für  ein  zwei- 
schneidiges Schwert  halte,  und  ich  gestatte  es  nur  einem  Künstler, 
solche  Massagen  auszuführen.  Bei  frischen  Erkrankungen  ist  sie 
fast  niemals  am  Platze,  aber  auch  bei  chronischen  Entzündungen 
darf  nur  ein  technisch  vollendet  gebildeter  Mann  die  Adnexe 
massiren. 

Herr  Winckel  (München): 

Vor  einer  Reihe  von  Jahren  habe  ich  in  Dresden  Unter- 
suchungen an  Leichen  bezüglich  des  Vorkommens  von  Adnex- 
erkrankungen  angestellt,  ich  begann  schon  vor  längerer  Zeit  in 
München  dieselben  zu  wiederholen.  Als  der  Bericht  von  F ritsch 
erschien,  ging  ich  daran,  meine  Resultate  aus  München  mit  den 
in  Dresden  gewonnenen  zu  vergleichen.  Zunächst  wäre  es  nun 
wohl  zweckmäßig,  dass  hier  eine  Definition  dessen  vorangeschickt 
würde,  was  wir  unter  Adnexoperationen  verstehen,  da  zu  den 
Adnexen  außer  Tuben  und  Ovarien  doch  auch  das  Lig.  latum 
und  die  hintere  Uterus  wand  gehören.  Unser  Thema  würde  also 
richtiger  gelautet  haben  »Operationen  an  den  Adnexen  des  Uterus«. 
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Dieser  ganzen  Frage  müssen  wir  nun  nicht  blos  vom  klinischen 
Standpunkt  ans  näher  treten,  sondern  anch  vom  anatomischen; 
nicht  bloß  auf  die  Frequenz,  sondern  auch  auf  die  Art  der 
Erkrankungen  haben  wir  zu  achten.  Die  leichteste  Art  der  Er- 
krankung sind  kurze  Verdickungen  des  Peritoneums,  die  nächst- 
folgende Stufe  sind  Appendices  am  Uterus,  Lig.  latum  oder  den 
Tuben,  die  späterhin  mit  Fettablagerungen  verbunden  sind. 
Eine  weitere  Stufe  stellen  jene  feinen  Spangen  dar,  die,  wie 
wir  in  vielen  Fällen  finden,  ganz  isolirt  vom  Uterus  ausgehen, 
und  über  das  Ovarium  hinweg  an  das  Lig.  latum  sich  ansetzen. 
Dass  diese  Veränderungen  schon  wesentliche  Einflüsse  auf  die 
Menstruation  haben  können,  ist  klar.  Die  nächste  Stufe  bilden 
jene  netzförmigen  Membranen,  die  häufiger  von  der  hinteren, 
seltener  von  der  vorderen  Uteruswand  über  das  Lig.  latum  hin- 
wegführen, um  schließlich  noch  bis  zum  Ovarium  oder  zum 
Ende  der  Tube  sich  hinzuziehen.  Diese  lassen  sich  in  der  Kar- 
kose außerordentlich  leicht  mit  der  Hand  lösen.  Dann  kommen 
die  breiten  und  festen  membranösen  Adhäsionen,  deren  Tren- 
nung ohne  operativen  Eingriff  nicht  mehr  möglich  ist.  Daran 
endlich  schließen  sich  diejenigen  Fälle,  und  dies  sind  die  schwie- 
rigsten, die  aus  einer  Reihe  von  Kombinationen  der  angeführten 
Spangen  und  Membranen  sich  zusammensetzen,  deren  nicHt  ope- 
rative Beseitigung  nicht  denkbar  ist.  Ich  will  nun  auf  die  Technik 
der  einzelnen  hierhergehörigen  Operationen  nicht  näher  eingehen, 
sondern  nur  bemerken,  dass  man  die  Indikation  zu  denselben  doch 
wohl  weiter  als  Fritsch  stecken  muss,  welcher  bloß  beim  Vor- 
handensein eines  Adnex  tu  mors  operirt.  Wiederholt  wurde  ich 
z.  B.  durch  die  heftigsten  Beschwerden,  welche  Ovariotomirte  in 
späterer  Zeit  in  Folge  von  Netzadhäsionen  an  den  Beckenorganen 
hatten,  gezwungen,  diese  durch  eine  erneute  Köliotomie  zu  lösen 
und  die  Organe  wieder  mobil  zu  machen;  Operationen,  welche 
man  doch  wohl  auch  zu  den  Adnexoperationen  rechnen  muss. 
Ferner  möchte  ich  an  Schauta  die  Frage  stellen,  was  ist  mit 
der  nicht  operirten  Seite  bei  der  einseitigen  Operation  geschehen  ? 
Man  kann  an  Leichen  nachweisen,  dass  fast  ausnahmsweise  beide 
Seiten  erkrankt  sind,   selbst   wenn  kein  Tumor   vorhanden  ist; 


Diskussion  über  die  Adnexoperationen  (Winckel).  261 

anch  diese  Seite  rnuss  bei  der  Operation  Berttcksichtigang  finden. 
Unter  den  letzteren  60  von  mir  in  dieser  Hinsicht  anatomisch 
nntersnchten  Fällen  waren  es  4,  in  denen  unbedingt  die  von 
F ritsch  aufgestellten  Indikationsbedingangen  zur  Operation  vor- 
lagen. In  6  anderen  Fällen  zeigte  sich  ein  Zustand  derart,  dass 
auf  der  einen  Seite  ein  Tumor  vorlag;  auf  der  anderen  Seite  war 
die  Tube  durchgäugig,  ^ber  fixirt  und  abgeknickt,  das  Ovarium 
war  nicht  vergrößert,  kurz,  es  war  eine  einseitig  konservirende 
Behandlung  möglich.  In  4  weiteren  Fällen  erschien  auf  beiden 
Seiten  die  Wiederherstellung  der  Aduexa  durch  Eröffnung  der 
Bauchhöhe  als  möglich.  In  diesen  14  von  60  Fällen  war  die  Er- 
krankung also  derart,  dass  man  operativ  vorgehen  musste.  Meine 
Vergleiche  in  München  und  Dresden  auf  Grund  der  Leichenbefunde 
haben  nun  ergeben,  dass  die  Erkrankungen  der  Adnexa  sehr 
häufige  sind,  und  dass  die  früher  für  Dresden  aufgestellte  Ziffer 
dieser  Erkrankung  von  33^  aller  verstorbenen  Frauen  auch  für 
München  zutreffend  ist.  Der  Vorschlag  von  F ritsch,  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  zuerst  den  Fundus  uteri  zu  fassen  und  dann 
nach  außen  die  äußere  Partie  der  Tube  abzuklemmen  und ,  um 
ein  Einfließen  des  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern,  wenn 
der  Tumor  platzen  sollte,  einen  Schwamm  dahinter  zu  schieben, 
ist  bisher  noch  nicht  erwähnt  worden.  In  manchen  Fällen  dürfte 
es  wegen  der  massenhaften  Adhäsionen  nicht  möglich  sein,  so 
zu  verfahren.  Endlich  möchte  ich  noch  einiges  in  Bezug  auf  die 
Massage  erwähnen.  Ich  habe  vor  1  Jahre  einen  Fall  operirt,  der 
außerhalb  massirt  worden  war  und  zu  mir  kam  mit  einem  links- 
seitigen, reichlich  taubeneigroßen  Tumor;  der  Uterus  war  normal 
gelagert  und  hinter  ihm  saß  der  schwer  bewegliche  Tumor.  Auf 
Massage,  die  zuerst  gut  vertragen  wurde,  trat  nach  einiger  Zeit 
Übelkeit,  Neigung  zum  Erbrechen  und  gelbes  Aussehen  im  Gesicht 
auf.  Nach  kurzer  Besserungspause  traten  die  geschilderten  Symp- 
tome bei  erneuter  Massage  wieder  auf,  und  bald  darauf  begann 
der  in  seinen  Wandungen  ungleich  resistente  Tumor  bis  Orangen- 
größe zu  wachsen.  Es  konnte  sich  also  nur.  entweder  um  einen 
Ovarialabscess  oder  um  einen  Pyosalpinx  handeln ;  beide  Annahmen 
wurden  durch  die  Operation  bestätigt,  der  Tumor  platzte  bei  der 
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Losscbälong,  doch  genas  die  Patientin,  obwohl  sie  gonorrhoisch 
inficirt  war.  Wenn  man  also  einerseits  bei  der  Massage  riskiren 
kann,  einmal  eine  noch  nicht  diagnosticirte  Pyosalpinx  znr  Berstong 
zu  bringen,  so  giebt  es  außerdem  FällC;  in  denen  sie  gar  nichts 
leisten  kann,  namentlich  dann  nicht,  wenn  die  Lage  des  Tamors 
eine  solche  ist,  dass  er  der  Massage  gar  nicht  zugänglich  ist, 
oder  wenn  die  Adhäsionen  zu  massenhafte  sind.  Diese  Adhäsionen 
geben  mir  endlich  noch  Veranlassung  zu  einer  Schlussbemerkung. 
Seit  wir  wissen,  wie  die  Gonokokken  wirken,  wie  sie  in  die  farb- 
losen Blutkörperchen  eindringen  und  durch  diese  die  Lymphgefäße 
verstopfen,  seitdem  wir  wissen,  wie  sie  in  die  Tiefe  dringen,  und 
nicht  bloß  die  Tuben  durch  Erkrankung  der  Schleimhaut  beein- 
flussen, sondern  dass  die  Erkrankung  von  der  Gervix  aus  auch 
direkt  auf  die  Lig.  lata  übergreifen  kann,  werden  wir  die  Mög- 
lichkeit betonen  müssen,  dass  dieser  Weg,  zumal  bei  beiderseitiger 
Erkrankung  und  nachweislich  nicht  betheiligten  Tuben,  viel  häufi- 
ger, als  bisher  angenommen  wurde,  von  den  Infektionskeimen  ein- 
geschlagen werde.  Eine  Rückbildung  der  Erkrankung  ist  bei 
diesem  Gang  des  Leidens  auch  eher  möglich,  und  als  Best  des 
Leidens  findet  man  dann  nur  die  vielfachen  Adhäsionen. 

Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Meine  Herren!  Als  ich  in  meiner  Wirksamkeit  in  Leipzig 
Pyosalpinx  zu  operiren  begann,  that  ich  es  mit  großer  Beklommen- 
heit, denn  ich  wusste,  dass,  wenn  nichts  hiergegen  geschieht,  die 
Kranken  doch  am  Leben  bleiben,  wenn  sie  auch  die  Beschwerden 
behalten.  Diese  Ängstlichkeit  ist  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Resul- 
tate meiner  Operationen  geblieben.  Ich  habe  Ihnen  in  Bonn  über 
77  von  mir  operirte  Fälle  berichten  können,  unter  denen  ich  1  Todes- 
fall zu  verzeichnen  hatte.  Nunmehr  habe  ich  140  Fälle  operirt, 
und  jener  Todesfall  ist  der  einzige  geblieben.  Eine  früher  operirte 
Patientin  ist  mit  einer  Ovarialgeschwulst  wieder  gekommen,  und  ich 
rechne  daher  diesen  Fall  nicht  unter  diese  140,  welche  nur  Fälle 
von  Pyosalpinx  sind.  Ich  habe  die  Salpingostomie  öfker  ausgeführt 
und  nie  mehr  einen  schlimmen  Ausgang  der  Operation  gesehen, 
allerdings  haben  wir  auch  nicht  die  Freude  zu  verzeichnen,  dass 
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eine  Schwangerschaft  nach  der  Operation  eingetreten  wäre.  Unter 
den  für  nns  grundsätzlichen  Ponkten  möchte  ich  hervorheben,  dass 
bei  allen  jungen  Personen  regelmäßig  ein  Ovarium  oder  wenig- 
stens soviel  zurückgelassen  wurde,  als  man  für  gesund  erklären 
konnte,  um  die  Betreffenden  in  geschlechtlicher  Beziehung  nicht 
zu  schädigen.  Einzelne  dieser  resecirten  Fälle  sind  zur  Atrophie 
gekommen  und  Abel  wird  Ihnen  hierüber  berichten.  Was  die 
Formen  der  Erkrankung  betrifft,  speziell  ob  es  sich  um  eine 
gonorrhoische  oder  um  eine  Streptokokken-Infektion  handelt,  so 
halte  ich  daran  fest,  dass  man  aus  gewissen  Zeichen  die  Diagnose 
stellen  kann.  Das  Fieber  ist  hierbei  nicht  die  Hauptsache,  denn 
es  ist  sehr  variabel.  Einen  größeren  Werth  lege  ich  auf  die 
Menstruation.  Die  Gonorrhoe  zieht  die  Uterusschleimhaut  in 
Mitleidenschaft  und  verursacht  Blutungen;  das  thun  die  Strepto- 
kokken in  der  Kegel  nicht,  wenigstens  da  nicht,  wo  die  Infektion 
vom  Darm  ans  erfolgt  ist,  obgleich  ich  nicht  behaupten  will,  dass 
dies  immer  der  Fall  ist.  Dafür,  dass  man  sich  bei  allen  diesen 
Tubenerkrankungen  vor  jeder  intrauterinen  Therapie  in  Acht  zu 
nehmen  hat,  sind  Fälle  genug  bekannt  Mit  der  Massage  habe 
ich  früher  schlechte  Erfahrungen  gemacht  Chronisch  kranke  Damen 
klagten  schon  nach  einer  Stunde  über  heftige  Schmerzen  und 
wurden  schwer  krank.  Ich  kann  daher  vermuthen,  dass  die  Em- 
pfehlung  der  Massage  sich  anders  erkläre,  und  ich  habe  die  Über* 
Zeugung,  dass  sich  dies  auf  die  ganz  chronischen  Formen  nur 
beziehen  kann. 

Was  den  Eiter  in  den  Tuben  anlangt,  so  sieht  man  es 
demselben  nie  an,  ob  er  infektiös  ist  oder  nicht,  möchte  es  aber 
gern  wissen,  denn  er  entscheidet  über  das  Leben  der  Frau. 
Der  Weg,  den  Schauta  hierin  einschlug,  ist  wissenschaft- 
lich berechtigt,  aber,  wie  hier  schon  bemerkt,  nicht  genau.  Es 
bleibt  uns  also  nur  der  Grundsatz,  die  Operation  so  einzurichten, 
als  ob  der  Inhalt  stets  infektiös  ist,  so  dass  der  Eiter  niemals  in 
die  Bauchhöhle  dringen  kann.  Ich  will  Ihnen  schildern,  wie  ich 
vorgehe.  Zunächst  werden  die  Darmschlingen  eventrirt,  kein 
Schwamm,  sondern  nur  trockene  Tupfer  angewendet,  denn  in 
den  70er  Jahren  machte  es  auf  mich  einen  großen  Eindruck,  als 
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ich  KöberU  mit  den  feinsten  Battisttilchem  trocken  tapfen  sah. 
Dann  wird  von  oben  her,  soweit  es  die  Verwachsungen  zulassen, 
stumpf  getrennt,  was  bei  den  akuten  Erkrankungen  leicht  gelingt. 
Da  bei  den  chronischen  Fällen  der  Sack  leicht  platzen  kann, 
nehme  ich  die  Cooper'sche  Schere,  gehe  in  die  Tiefe  bis  in 
den  Douglas,  und  trenne  von  unten  her  unter  stetem  Nachrücken 
von  Tupfern.  So  kommt  man  seitlich  bis  gegen  das  Foramen 
ischiadicum  minus.  Ein  Druck  von  hinten  her  lässt  jetzt  die 
Flüssigkeit  oft  herauslaufen,  die  sofort  aufgefangen  werden  muss. 
Löst  sich  das  Ganze  gut  aus,  so  wird  es  in  toto  herausgeholt  In 
den  Fällen,  wo  die  Lösung  von  unten  her  nicht  gut  gelingen  will, 
und  wo  der  Inhalt  des  Sackes  vermuthlich  eitrig  ist,  wird  die  Er- 
öffnung des  Sackes  oben  gemacht,  und  nun  mit  der  größten  Ge- 
duld Tropfen  für  Tropfen  mit  Tupfern  aufgefangen  und  so  lange 
aufgewischt,  bis  keine  Eiterentleerung  mehr  erfolgt,  die  Öffnung 
fest  geschlossen,  und  die  Minirarbeit  von  neuem  begonnen;  so 
kommt  kein  Eiter  aufs  Peritoneum.  Beckenhochlagerung  verwende 
ich  hierbei  nicht,  ich  bin  mit  dem  Marti  n'schen  Tisch  sehr  zu- 
frieden. Wo  aber  der  Sack  geplatzt  ist  und  Streptokokken  im 
Eiter  zu  vermuthen  wären,  habe  ich  stets  mit  trockenen  Tupfern 
alles  ausgetupft,  was  zu  erreichen  war,  habe  aber  in  der  Regel 
nicht  drainirt.  So  sehr  bin  ich  ein  entschlossener  Gegner 
der  Drainage  geworden,  dass  ich  selbst  bei  Streptokokkeninfek- 
tion stets  die  Wunde  schloss.  Ich  stehe  mit  dieser  Ansicht  nicht 
allein  da,  es  sind  noch  viele  Chirurgen,  welche  eine  Perforations- 
Peritonitis,  hervorgerufen  durch  virulente  Streptokokken,  in  der- 
selben Weise  behandeln,  ohne  dass  sich  bei  den  Kranken  Fieber 
einstelltj  Von  chronischen  Infektionen  im  Becken  habe  ich  nur 
2  Fälle  in  Erinnerung,  die  nach  der  Operation  Infiltrationen 
bekamen  und  längere  Zeit  kränkelten.  Die  Kranken  sind  später 
wieder  bestellt  worden,  und  Abel  wird  Ihnen  die  Eesultate  der 
Untersuchung  mittheilen.  Dagegen  ist  für  den  späteren  Verlauf 
nach  der  Operation  ein  Fall  bemerkenswerth.  Es  ist  dies  eine  Frau, 
die  vor  1  Jahre  operirt  wurde,  nachdem  sie  6  Monate  lang  durch 
palliative  Mittel  behandelt  worden  war.  Sie  befand  sich  V4  Jahre 
nach  der  Operation  ganz  gesund,  imd  vor  6  Wochen  kam  sie  zu  uns 
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mit  einem  rechtsseitigen,  fast  faustgroßen  Pyovarinm;  links  war 
alles,  rechts  die  Tube  entfernt  worden.  Wie  ist  hier  die  Infektion 
des  rechten  Ovariums  entstanden?  Auf  dem  Wege  der  Schleim- 
haut per  continuitatem ,  oder  auf  dem  Lymphwege?  Dass  die 
Gonokokken  in  dieser  Beziehung  sehr  gefährlich  sind,  dafttr 
werden  wir  sicher  durch  schärfere  Beobachtungen  eine  Bestäti- 
gung erfahren.  Sie  haben  schon  aus  der  Schilderung,  die  ich 
Ihnen  gab,  entnehmen  können,  dass  ich  kein  einziges  Mal  zwei- 
zeitig operirt  habe,  und  dass  es  mir  gleich  ist,  ob  der  Tumor 
groß  oder  klein  ist,  und  ob  er  oben  verwachsen  ist  oder  nicht.  Ich 
habe  mehrmals  harte  flächenhafte  Verwachsungen  mit  dem  Rectum 
gehabt,  so  derb,  dass  ich  dieselben  nur  mit  großer  Mühe  lösen 
konnte.  Ich  habe  dann  eine  dünne  Rectumwand  zurückgelassen, 
die  ich  höchstens  übemähte,  niemals  aber  habe  ich  Drain  hinein 
gelegt.  Ja  in  einem  Falle,  wo  ich  den  Tumor  vom  Rectum  über- 
haupt nicht  lösen  konnte,  habe  ich  das  Rectum  verletzt,  dann 
aber  wieder  genau  tibemäht,  und  die  Frau  ist  ohne  weiteres  ge- 
nesen. Was  nun  die  Dauererfolge  angeht,  so  will  ich  hier  auf 
das  verweisen,  was  Sie  von  Abel  noch  hören  werden.  Ich 
möchte  nur  noch  einmal  wiederholen,  dass  ich  nicht  nur  aseptisch, 
sondern  auch  völlig  trocken  operire. 

Herr  Wertheim  (Wien): 

Wenn  ich  mir  erlaube  das  Wort  zu  ergreifen,  so  geschieht 
dies  hauptsächlich  deshalb,  weil,  wie  schon  der  Herr  Referent 
bemerkte,  ich  es  bin,  welcher  an  seiner  Klinik  die  Eiterunter- 
suchungen während  der  Laparotomie  über  seine  Anregung  hin 
seit  dem  Herbste  1890  ausführt. 

Die  Herren  Martin  und  Kaltenbach  meinen,  dass  die 
Untersuchung  des  Eiters  während  der  Operation  nicht  genügend 
sicher  sei.  Gerade  in  den  wichtigsten  Fällen,  das  ist  jenen, 
in  welchen  Streptokokken  sich  vorfinden,  ist  die  mikroskopische 
Diagnose  leicht  zu  machen,  weil  gerade  die  Streptokokken  im 
Eiter,  wie  überhaupt  in  flüssigen  Nährmedien  durch  ihre  Ketten- 
form außerordentlich  leicht  kenntlich  sind.    Meist  sind  es  lange 
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Ketten,  in  seltenen  Fällen  nnr  Andeutungen  von  Ketten;  auch 
diese  genügen.  Das  Anfertigen  eines  Deckglaspräparates  —  das 
wird  mir  jeder  Mikroskopiker  zugeben  —  dauert  nicht  länger  eis 
höchstens  2 — 3  Minuten,  das  Durchmustern  desselben  lässt  nach 
Durchforschung  mehrer  Gesichtsfelder  die  Diagnose  wohl  immer 
feststellen* 

Etwas  schwieriger  gestaltet  sich  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  Gonokokken  und  Staphylokokken.  Immerhin  lässt  auch 
hier  die  typische  Anordnung  der  Gonokokken  in  den  Eiterzellen, 
ihre  Größe  und  ihre  Form  meist  rasch  die  Diagnose  stellen.  Im 
Nothfalle  könnte  man  auch  immer  noch  die  Gramsche  Färbung 
zur  Differentialdiagnose  heranziehen.  Dazu  hat  man  Zeit  genug: 
—  das  Platzen  der  Eitersäcke  ereignet  sich  ja  meistens  im  Be- 
ginne der  Operation  —  bis  zur  vollständigen  Auslösung  derselben 
vergeht  genug  Zeit,  um  eine  ganz  sorgfältige  mikroskopische 
Durchforschung  nach  Bakterien  vorzunehmen,  erst  unmittelbar  vor 
dem  Knüpfen  der  Bauchdeckennähte  muss  das  Kesultat  bekannt 
sein.  Übung  ist  dazu  allerdings  nöthig,  die  erwirbt  sich  aber 
jeder  gar  bald,  der  sich  mit  solchen  Untersuchungen  beschäftigt. — 

Freilich  so  sicher  wie  die  Züchtung  ist  die  mikroskopische 
Untersuchung  selbstverständlich  nicht,  nämlich  in  der  Richtung, 
als  sehr  spärliche  Bakterien  dem  mikroskopischen  Nachweise 
entgehen  könnten,  während  sie,  auf  entsprechenden  Nährboden 
verpflanzt,  zu  Kolonien  auskeimen.  Ich  habe  ja  selbst  einen 
Theil  der  zahlreichen  Fälle  mit  positiven  Gonokokkenbefunden, 
die  ich  in  meiner  Gonorrhoearbeit  publizirt  habe,  nur  dem  Um- 
stände zu  verdanken,  dass  es  mir  gelungen  ist,  für  die  Gono- 
kokken einen  geeigneten  Nährboden  zu  ermitteln.  Darüber  be- 
steht gar  kein  Zweifel,  dass  die  Züchtung  exakter  ist,  als  die 
mikroskopische  Durchforschung,  und  am  besten  ist  es,  wenn  sich 
dieselben  gegenseitig  ergänzen. 

Wir  haben  aber  die  Erfahrung  gemacht,  dass  für  unseren 
Zweck,  nämlich  für  die  Art  und  Weise  der  Versorgung  der 
Bauchhöhle,  die  mikroskopische  Untersuchung  ausreicht.  Sind  die 
Bakterien  so  spärlich  vorhanden,  dass  sie  der  letzteren  entgehen, 
dann,  meine  Herren,  schaden  sie  auch  dem  Bauchfelle  nicht;  es 
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ist  ja  allgemein  bekannt,  dass  das  Peritoneum  vermöge  seiner 
großen  Besorptionskraft  einer  gewissen  Menge  von  pathogenen 
Keimen  leicht  Herr  wird.  Sollte  sich  aber  ein  Untersucher  nicht 
getrauen,  in  einem  Falle  die  Di£ferentialdiagnose  zwischen  Gono- 
kokken und  Staphylokokken  zu  machen,  nun  dann  entscheide  er 
sich  natürlich  fttr  die  letzteren ;  denn  schaden  thut  natürlich  auch 
bei  gonokokkenhaltigem  Eiter  die  Drainage  nicht. 

Geradezu  beweisend  für  die  ausreichende  Leistungsfähigkeit 
unserer  Methode  ist  aber  die  Thatsache,  dass  das  Resultat  der- 
selben nur  in  vier  Fällen  durch  die  Züchtung  eine  Korrektur  er- 
fahren hat:  in  3  Fällen,  wo  die  mikroskopische  Untersuchung 
negativ  war,  wurden  spärliche  Gonokokken  gezüchtet,  in  einem 
Falle,  wo  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Diagnose 
zwischen  Staphylokokken  und  Gonokokken  offen  gelassen  und 
daher  tamponirt  wurde,  ist  durch  die  Kultur  der  Gonococcus 
Neißer  festgestellt  worden.  In  diesem  letzteren  Falle  war  also 
die  Drainage  überflüssig  gewesen;  doch  gilt  für  solche  Fälle: 
besser  zu  viel  als  zu  wenig. 

Nachdem  einmal  durch  die  Bakteriologie  erwiesen  ist,  dass 
das  ehemalige  Dogma  von  der  vollständigen  Unschädlichkeit  des 
Tuben-  und  Ovarialeiters  falsch  ist,  dass  es  vielmehr  sehr  ver- 
schiedene Arten  von  Eiter  giebt,  von  denen  die  einen  vollständig 
unschuldig,  die  anderen  aber  höchst  pemiciös  sind,  müssen  wir 
auch  mit  dieser  Thatsache  rechnen,  und  wenn  wir  ein  so  ein- 
faches Mittel  haben,  um  uns  schon  während  der  Operation,  ja 
manchmal  schon  vor  dem  eigentlichen  Beginne  derselben  darüber 
zu  Orientiren,  so  glaube  ich,  ist  das  für  jeden  Fall,  mögen  wir 
nun  der  Tamponade  wie  immer  gegenüberstehen,  sehr  werthvoU. 

Herr  Martin  bezweifelt  denWerth  der  Bauchhöhlendrainage 
respektive  Tamponade.  Die  Wandlungen,  die  in  der  Schätzung 
derselben  sich  vollzogen  haben,  sind  zu  mannigfaltig,  als  dass 
ich  hier  darauf  eingehen  wollte.  So  viel  ist  sicher,  dass  wir  auf 
das  Peritoneum  gelangte  Keime  durch  Ausspülen  der  Bauchhöhle 
mit  was  immer  für  Flüssigkeiten  nicht  unschädlich  machen 
können ;  im  Gegentheil  wird  dadurch  nur  eine  weitere  Propagation 
derselben    auf    bisher    nicht    inficirte  Partien    des    Bauchfelles 
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begünstigt.  Auch  ist  es  nicht  möglich,  durch  noch  so  sorgfältiges 
Auftupfen  des  Eiters  jede  Spur  desselben  zu  entfernen,  wenn 
wir  auch  zugeben  müssen,  dass  die  möglichste  Beinhaltung  und 
Säuberung  des  Peritoneums  von  großem  Werthe  ist.  Mir  schwebt 
bei  der  Frage  der  Bauchhöhlendrainage  hauptsächlich  der  Gedanke 
vor:  so  wenig  wir  irgend  eine  infidrte  Wunde  oder  Gewebshöhle 
nach  außen  hin  vollständig  abschließen,  so  wenig  ist  dies  für  die 
inficirte  Peritonealhöhle  angezeigt;  auch  hier  tritt  die  offene 
Wundbehandlung  mit  ihrer  Ableitung  der  Sekrete  nach  außen  — 
dies  ist  hauptsächlich  der  Werth  der  Bauchhöhlentamponade  nach 
Mikulicz  —  in  ihre  Rechte. 

Was  die  übereinstimmende  Bemerkung  Kaltenbach's, 
Chrobak's  und  ZweifeTs  betrifft,  dass  wir  nicht  wissen 
können,  ob  die  im  Eiter  gefundenen  Streptokokken  virulent  seien, 
so  schadet  im  Falle  der  Nichtvirulenz  die  Tamponade  gewiss 
nicht,  über  die  Virulenz  erfahren  wir  aber  auch  durch  die 
Kultur  nichts;  dazu  gehört  der  Thierversuch.  Im  Übrigen  habe 
ich  bei  den  so  zahlreichen  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  die  im  lebenden  Körper  gedeihenden 
pyogenen  Bakterien  nicht  leicht  ihre  Virulenz  verlieren.  Ich  er- 
innere hier  daran,  dass,  so  oft  ich  die  Virulenz  der  aus  dem 
Tubeneiter  gezüchteten  Gonokokkenkulturen  durch  Übertragung 
auf  die  menschliche  Harnröhre  prüfte,  —  es  waren  dies  im 
Ganzen  8  Fälle  —  jedesmal  dieselbe  als  voll  erhalten  sich  erwies. 
Und  was  die  Streptokokken  betrifft,  so  wurden  dieselben  auf  ihre 
Virulenz  in  4  Fällen  geprüft:  im  Falle  54,  60  und  69  (Tabelle 
des  Herrn  Referenten)  wurde  dieselbe  durch  Übertragung  auf 
Kaninchen  und  weiße  Mäuse  erwiesen,  im  Falle  131  durch  eine 
Art  Selbstimpfung,  indem  in  diesem  Falle  auf  Grund  des  von 
einem  ungeübten  Untersucher  erhobenen,  angeblich  negativen  Be- 
fundes die  Bauchhöhle  vollständig  geschlossen  wurde.  Die 
nachträglich  von  mir  vorgenommene  Prüfung  der  Präparate  ergab 
jedoch  Streptokokken:  die  Frau  erlag  nach  viermal  24  Stunden 
einer  eitrigen  Streptokokkenperitonitis. 

So  leicht  pathogene  Keime  bei  der  Züchtung  unter  künstlich 
geschaffenen  Bedingungen  ihre  Virulenz  einbüßen,  so  wenig  leicht 
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scheint  dies  einzutreten,  solange  sie  in  dem  ihnen  zusagenden 
Thierkörper  existiren. 

Was  die  Thatsache  betrifft,  dass  in  seltenen  Fällen  der  Er- 
guss  von  Streptokokkeneiter  auf  das  Bauchfell  schadlos  vertragen 
wird,  so  verweise  ich  hier  auf  die  Thatsache,  dass  die  Peritonea 
verschiedener  Menschen  und  Thiere  bezüglich  ihrer  ßesorptions- 
kraft  sich  sehr  verschieden  verhalten,  ein  Umstand,  der  aus  den 
bekannten  experimentellen  Arbeiten  von  G  raw  it  z  undP  a  wl  o  w  sky 
genügend  hervorgeht. 

Wäre  es  möglich,  mit  dem  Mikroskope  während  der  Laparo- 
tomie nicht  nur  die  Anwesenheit  von  Bakterien  im  Eiter,  son- 
dern auch  die  Virulenz  oder  Nichtvirulenz  derselben  zu  konstatiren, 
dann  wäre  es  möglich,  eine  noch  genauere  Unterscheidung  zwischen 
den  Fällen,  die  drainirt  werden  müssen,  und  jenen,  bei  welchen 
die  Drainage  überflüssig  ist,  zu  treffen.  Darin  liegt  eben  der 
Werth  der  von  uns  geübten  Methode,  dass  wir  niemals  im  Un- 
klaren sind,  ob  wir  drainiren  sollen  oder  nicht.  Das  Bessere  sei 
nicht  der  Feind  des  Guten ;  da  man  den  Streptokokken  ihre  Viru- 
lenz nicht  ansehen  kann,  so  halte  man  sie  lieber  immer  für  virulent: 
sie  sind  es  ja  auch  fast  immer. 

Dass  die  Drainage  der  Bauchhöhle  bisher  eine  so  verschiedene 
Würdigung  erfahren  hat,  liegt  darin  begründet,  dass  wir  bisher 
nicht  wussten,  wann  sie  zur  Anwendung  kommen  solle.  Wenn 
sie  nach  den  hier  dargelegten  wissenschaftlichen  Principien  an- 
gewendet werden  wird,  wird  ihr  Werth  in  den  Erfolgen  bald  klar 
zu  Tage  liegen. 

Herr  Abel  (Leipzig): 

Meine  Herren!  Herr  Zweifel  hat  Ihnen  bereits  mitgetheilt, 
dass  bei  der  Operation  der  Pyosalpinx  ein  konservatives  Verfahren 
von  uns  eingehalten  wurde,  allerdings  nicht  derart,  dass  wir  die 
Tuben  geschont  haben,  wohl  aber  erstreckte  sich  unser  Verfahren 
auf  die  Erhaltung  der  Ovarien,  soweit  es  irgend  möglich  war. 
Das  eine  wurde  immer  zu  erhalten  gesucht  oder  wenigstens  ein 
gesunder  Theil  desselben.  Es  geschieht  dies  mit  Rücksicht  auf  die 
verstümmelnde  Wirkung  der  Kastration  (Glaevecke).   Bei  ein- 
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seitiger  Pyosalpinx  muss  man  auch  die  andere  Tube  entfernen, 
das  zweite  Ovarium  soll  man,  wenn  es  gesund  erscheint,  zurück- 
lassen. Bei  doppelseitigem  Mitergriffensein  der  Ovarien  sollte  man 
von  dem  weniger  erkrankten  ein  Stück  gesunden  Ovarialgewebes 
zu  erhalten  suchen. 

Auch  nach  doppelseitiger  Adnexexstirpation  dauern  oft  Blu- 
tungen fort.  Den  typischen  Charakter  der  Menstruation  behalten 
dieselben  nur,  wenn  sie  von  Ovarienresten  ausgelöst  werden, 
welche  bei  schwieriger  Ausschälung  von  Ovarientumoren  zurück- 
bleiben. Diese  meist  bald  cessirenden  Menstrualblutungen  beein- 
trächtigen das  Wohlbefinden  der  Genesenden  nicht.  Blutungen 
infolge  von  Stumpfinfiltraten  oder  -Exsudaten  halten  typische  Inter- 
valle nicht  inne;  sie  können  das  dauernde  Wohlbefinden  stören. 

Unter  14  zur  Verhütung  der  antecipirten  Klimax  ausgeführten 
Ovarienresektionen  beobachteten  wir  einmal  völliges  Ausbleiben 
der  Menses,  obwohl  von  beiden  Ovarien  ein  hinreichend  großes 
Stück  zurückgelassen  war;  zweimal  Misserfolg,  weil  zu  wenig 
Ovarialgewebe  erhalten  werden  konnte,  das  bald  atrophirte.  Die 
übrigen  sind  bisher  ausgiebig,  regelmäßig  und  mit  einer  Ausnahme 
beschwerdefrei  menstruirt.  Zu  klimakterischen  Ausfallerscheinungen 
kam  es  —  genau  wie  nach  Entfernung  nur  eines  Ovarium  —  iß 
den  ersten  Monaten  bei  fast  allen  Kranken,  zumal  Wallangen, 
Schwindelanfälle,  Neigung  zu  plötzlichen  Schweißen.  Nie  nahmen 
dieselben  störende  Häufigkeit  an.  Von  psychischen  Alterationen 
äußerte  nur  eine  Kranke,  dass  sie  seit  der  Operation  launisch  und 
reizbar  geworden  sei;  Vergesslichkeit  wurde  häufiger  erwähnt. 
Einbuße  an  Libido  und  Voluptas  wurde  nicht  geklagt.  Bei  keiner 
der  Kranken  ließ  sich  eine  Verkleinerung  des  Uterus,  Verengerung 
der  Vagina  oder  auffallende  Fettzunahme  nachweisen. 

Diese  Ergebnisse  bestätigen,  dass  ein  kleiner  Theil 
gesunden  Ovarialgewebes  genügt,  um  die  Menstruation 
zu  erhalten  und  störende  Ausfallerscheinungen  zu  ver- 
hüten. Für  die  jugendlichen  Patientinnen  —  ihr  Durchschnitts- 
alter betrug  25  Jahre  —  ist  dies  ein  großer  Gewinn,  welcher  die 
Nachtheile  des  Operationsverfahrens  aufwiegt.  Als  solche 
könnten  eventuelle  Störung  der  Eekonvalescenz  genannt  werden. 
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Eine  der  14  Kranken  bekam  ein  perimetritiBches  Exsudat  —  heute 
biß  auf  ein  kleines  Infiltrat  resorbirt,  das  keine  Besehwerden  ver- 
ursacht —  alle  übrigen  machten  eine  völlig  ungestörte  Genesung 
durch.  Eine  Wiedererkrankung  des  Ovarialrestes  haben  wir  bis- 
her nicht  beobachtet.  Eine  der  Kranken  erlag  einer  zweiten 
Laparotomie,  welche  wegen  recidivirender  Pelveoperitonitis  noth- 
wendig  wurde.  Der  Ovarienrest  war  weder  vergrößert  noch 
atrophirt. 

Alle  übrigen  Kranken  sind  mit  dem  Operationsresultat  sehr 
zufrieden,  sie  haben  die  früheren  Beschwerden  verloren  und  die 
Arbeitsfähigkeit  wiedererlangt. 

Die  Resektion  wurde  entweder  durch  Excision  des  Erkrankten 
und  Übemähen  der  Wunde,  häufiger  aber  so  ausgeführt,  dass  das 
Ovarium  in  zwei  Partien  unterbunden  und  der  erkrankte  Theil 
mit  dem  Thermokauter  abgetragen  wurde.  Da  das  Gewebe  dicht 
an  der  Ligatur  der  Druckatrophie  anheimfilllt,  so  darf  die  Größe 
des  zurückbleibenden  Theils,  will  man  des  Erfolges  sicher  sein, 
nicht  unter  ein  Drittel  bis  ein  Viertel  des  normalen  Ovariums 
betragen. 

Zur  Erhaltung  der  Konceptionsfähigkeit  wurden  drei 
Ovarienresektionen  bei  gesunder  Tube  und  sechs  Salpingo- 
stomien  —  eine  zugleich  mit  Ovarienresektion  —  ausgeführt. 
Bei  letzteren  wurde  stets  die  Tube  an  Stelle  des  Ostium  abdo- 
minale wieder  eröffnet,  und  nur  zurückgelassen,  wenn  der  Inhalt 
nicht  eiterverdächtig,  das  Lumen  für  die  Sonde  durchgängig  und 
das  Fimbrienepithel  erhalten  war.  Der  auf  dem  vorigen  Kon- 
gress  diskutirte  Todesfall:  Salpingostomie  bei  einseitiger  Pyosal- 
pinx,  ist  noch  der  einzige  Exitus  auf  140  von  Zweifel  operirte 
Salpingo-Oophorektomien.  Die  übrigen  acht  Kranken  machten 
eine  fieberlose  Rekonvalescenz  durch  und  sind  gesund  geblieben 
bis  auf  eine,  welche  infolge  Retroflexio  fixata  Beschwerden  klagt. 
Sonst  ist  eine  Wiedererkrankung  bisher  nicht  nachzuweisen,  die 
Frauen  sind  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig,  doch  hat  noch  keine 
koncipirt. 
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Herr  Mackenrodt  (Berlin): 

Meine  Herren!  Es  ist  bisher  nur  von  den  eitrigen  Erkran- 
kungen der  Adnexa  die  Rede  gewesen,  aber  ich  bin  der  Ansicht, 
dass  auch  die  Operationen  an  den  Ovarien  zu  diesem  Thema  zu 
rechnen  sind.  Ich  möchte  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einige  wich- 
tige Punkte  hinlenken,  nämlich  auf  die  Frage ,  wie  man  sich  be- 
züglich der  Psychosen  bei  Erkrankungen  der  Adnexa  verhalten  soll. 
Von  englischen  Autoren  machte  sich  in  diesen  Fällen  eine  große 
Abneigung  gegen  die  Operationen  der  Adnexa  geltend,  die  wohl 
auch  in  alle  anderen  Länder  tibergegangen  ist.  Wie  verhält  sich  eine 
Frau,  die  infolge  eines  tiefgreifenden  Sexualleidens  dauernd  geistig 
krank  wird?  Ist  sie  nicht  schlimmer  daran,  wie  jemand,  der  ein 
inoperables  Sarkom  oder  Carcinom  hat?  Ich  glaube,  dass  ange- 
sichts dieser  schweren  Erkrankungen  jeder  Weg,  der  zur  Heilung 
sich  bietet,  aufgenommen  werden  muss.  Ich  habe  von  18S5  zu  1SS6 
nahezu  ein  Jahr  lang  in  einer  Irrenanstalt  mich  aufgehalten,  um 
diese  Frage  zu  studiren,  weil  ich  glaubte,  dass  eine  Reihe  von 
Geisteskrankheiten  sich  infolge  von  anatomischen  Veränderungen 
der  Genitalorgane  entwickele.  Nur  einen  Punkt  zur  Beurtheilung 
dieser  Frage  habe  ich  gefunden,  nämlich  Psychosen  bei  Frauen, 
die  Erkrankungen  der  Adnexa  zeigten.  Welche  Fälle  von  Psy- 
chosen bieten  nun  Chancen  zur  Heilung  durch  eine  Operation? 

Nach  meiner  Erfahrung  sind  es  in  erster  Linie  die  Fälle  von 
periodischer  Manie.  Ich  habe  einen  derartigen  Fall  operirt,  der 
aus  der  Irrenanstalt  herausgeholt  worden  ist,  eine  Frau,  die  perio- 
disch ihre  Anfälle  bekam  und  zu  dieser  Zeit  manchmal  bis  22  An- 
fälle am  Tage.     Die  Frau  ist  durch  die  Operation  genesen. 

In  zweiter  Reihe  sind  es  die  mit  zunehmender  Intellektstörong 
und  paranoischen  Anfällen  einhergehenden  und  in  Blödsinn  endigen- 
den Fälle  von  Epilepsie.  Ich  habe  eine  solche  Patientin  operirt. 
Sie  hatte  eine  kleincystische  Geschwulst  des  linken  Ovariums,  deren 
bimanuelle  Kompression  stets  epileptische  Anfälle  hervorrief,  sie 
ist  jetzt  Diakonissin  und  hat  sich  vollkommen  von  allen  ihren 
Störungen  erholt. 
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Eine  dritte  Indikation  finde  ich  gegeben  in  den  Depressions- 
zuständen,  die  mit  melancholischen  Anfällen  einhergehen ,  nnd 
welche  ihre  Aura  in  den  Ovarien  haben.  Eän  solcher  Fall  wurde 
mir  von  auswärts  zugeschickt.  Vor  V2  Jahre  habe  ich  die  Kranke 
operirt,  und  die  Artther  sehr  häufigen  Anfälle  sind  bisher  aus- 
geblieben. Von  anderer  Seite  war  diese  Erkrankung  mit  einer 
Wandemiere  in  Verbindung  gebracht  worden. 

Endlich  sind  es  Fälle  von  Epilepsie,  welche  ohne  Intellekt- 
störung einhergehen,  die  eine  Operation  indicirt  erscheinen  lassen. 
Auch  über  einen  solchen  Fall  verfüge  ich.  Er  war  älterer  Natur 
und  verschiedentlich  mit  Auskratzungen  etc.  behandelt  worden.  Bei 
der  Untersuchung  fand  sich  ein  überfaustgroßer  Ovarialtumor. 
Man  konnte  auch  hier  feststellen ,  dass  bei  der  Palpation  des 
Tumors  der  Anfall  ausgelöst  wurde.  Nach  der  Operation  hat  die 
Frau  ihre  Anfälle  gänzlich  verloren. 

Endlich  gehört  noch  hierher  eine  Krankheit  sehr  problemati- 
scher Natur,  nämlich  die  Hysterie.  Ich  habe  hierin  keine  eigenen 
Beobachtungen,  aber  ich  habe  gegen  den  Willen  von  Martin  ihm 
so  zu  sagen  die  Kranken  aufgedrängt.  In  einem  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  unverheirathete  ältere  Person,  welche  bis  dahin 
erwerbsunfähig  war.  Seit  der  vor  2^2  Jahren  an  ihr  vorgenom- 
menen Operation  ist  sie  jetzt  gesund.  Schliefilich  giebt  es  noch 
Beobachtungen  aus  der  Litteratur  über  Fälle  von  schweren  Psy- 
chosen, bei  denen  kein  Ovarialtumor  vorlag,  welche  durch  eine 
Operation  geheilt  worden  sind.  Diese  Fälle  entziehen  sich  zwar 
der  klaren  anatomischen  Kritik,  aber  ich  möchte  nicht  daran  zwei- 
feln, dass  sie  vorgekommen  sind.  Daraus  folgere  ich,  dass  wir 
der  ablehnenden  operativen  Therapie  solchen  Fällen  gegenüber  uns 
weiter  ablehnend  zu  verhalten  keine  Berechtigung  haben.  Es  wäre 
rathsam,  wenn  diese  kranken  Frauen  nicht  ftlr  den  Rest  ihres 
Lebens  in  der  Irrenanstalt  eingesperrt  würden,  sondern  sie  müssten 
einer  gründlichen  gynäkologischen  Untersuchung  unterzogen  wer- 
den, um  ihnen  durch  eine  eventuelle  Operation  die  Möglichkeit 
einer  Heilung  zu  bieten. 

Ein  zweiter  Punkt,  den  ich  erwähnen  will,  betrifft  den  Prolaps 
der  Ovarien.     Ich  weiß  wohl,  dass  die  meisten  dieser  Fälle  keine 

Verh.  d.  denitch.  GeseUaoli.  f.  Oyn&kologie.   1893.  18 
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Beschwerden  verursachen,  und  ich  würde  einen  solchen  Fall  nicht 
zum  Gegenstand  einer  Operation  machen,  wenn  nicht  in  einzelnen 
Fällen  wenigstens  wirklich  unerträgliche  Beschwerden  vorlägen.  Ich 
habe  gefunden,  dass  der  Prolaps  der  Ovarien  mit  einer  Verlänge- 
rang  des  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  einhergeht,  und  dass 
alle  dafür  empfohlenen  Mittel,  die  Beschwerden  zu  beseitigen,  er- 
folglos waren.  Ich  wende  folgendes  Verfahren  an :  Nach  vollstän- 
diger Lösung  aller  Adhäsionen  wird  im  ganzen  Verlaufe  des  Randes 
.des  Lig.  infundib.-pelv.  unter  dem  Peritoneum  eine  Nadel  durch- 
geführt und  dann  durch  Enotung  des  Fadens  das  Infundibulum 
durch  die  dadurch  nothwendige  Verkürzung  des  Ligamentes  der 
Beckenwand  stark  genähert.  Dadurch  wird  das  Ovarium  der- 
selben Seite  genügend  gehoben  und  bleibt  auch  so  liegen,  wie 
ich  in  zwei  Fällen  konstatiren  konnte.  Findet  sich  zugleich  eine 
Rückwärtslage  des  Uterus,  so  ist  die  Ventrofixation  mit  oder  ohne 
Verkürzung  des  Lig.  infundib.-pelv.  am  Platze. 

Schließlich  bemerke  ich,  dass  ich  die  Wanderung  infektiöser 
Keime  vom  Cavum  uteri  nach  den  Ovarien  und  der  Bauchhöhle 
durch  die  Lymphbahnen  des  Lig.  latum  schon  vor  zwei  Jahren 
(Volkm.  Samml.  Klin.  Vortr.  Intrauterine  Therapie)  bewiesen  habe, 
und  ich  ireue  mich,  darin  meine  Üebereinstimmung  mit  den  Herren 
Rednern  der  Diskussion  an  dieser  Stelle  betonen  zu  dürfen. 

Herr  Leopold  (Dresden): 

Ich  möchte  nur  eine  kurze  anatomische  Betrachtung  anstellen. 
Bei  denjenigen  Tuben,  welche  chronisch  eitrig  entzündet  sind, 
findet  man  nicht  selten  die  Ovarien  mehr  oder  weniger  verän- 
dert. Nach  mehreren  Salpingotomien  mit  Entfernung  der  Ovarien 
ließ  sich  an  den  letzteren  beobachten,  dass  frisch  aufgebrochene 
Follikel  mit  Eiter  und  Blut  erfüllt  waren,  andererseits  sah  man 
die  Ovarien  durchsetzt  mit  kleinen  Abscessen.  Es  ist  im  Hinblick 
-auf  die  mit  der  Menstruation  wohl  regelmäßig  auftretende  Bildung 
einer  Wundfläche  am  Ovarium,  durch  Aufbruch  eines  reifenden 
Follikels  die  Annahme  gewiss  naheliegend,  dass  Tubeneiter  der- 
artige kleinere  oder  größere  Ovarialabscesse  hervorrufen  kann. 
Es  dürfte  sich  daher  bei  der  Salpingotomie  die  Mitentfemung  der 
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Ovarien  ans  praktischen  Gründen  empfehlen.  Ich  habe  über  keine 
große  Zahl  dieser  Operationen  zn  berichten,  nnd  möchte  mich 
jetzt  blos  an  die  schweren  Fälle  halten.  Es  wurde  mit  nnd  ohne 
Drainage  bez.  Tamponade  der  Banchhöhle  operirt.  In  verschie- 
denen dieser  Fälle  litten  die  Kranken  später  noch  an  Exsudaten, 
an  Dysmenorrhoeen,  an  Beckennervenschmerzen,  kurz  an  Zustän- 
den, welche  das  Befinden  nichts  weniger  als  erfreulich  gestalteten. 
Vorwiegend  waren  es  die  Verwachsungen  des  Uterus  mit  dem 
Rectum,  welche  diese  Klagen  veranlassten.  Infolgedessen  wurde, 
veranlasst  durch  die  sehr  günstigen  Erfolge  der  Totalexstirpation, 
bei  sehr  schweren  Adnexerkrankungen  stets  die  Totalexstirpation 
von  der  Scheide  aus  vorgenommen.  Von  24  so  operirten  Frauen 
ist  eine  gestorben.  Der  Operationshergang  war  so,  dass  der  Uterus 
ausgelöst,  die  Adnexa  auf  beiden  Seiten  abgebunden,  die  Eiter- 
säcke entleert  und  entfernt  wurden.  Dann  nähte  ich  bis  auf  eine 
kleine  Lücke  zu  und  drainirte  mit  Jodoformgaze.  Unter  den 
Operirten  waren  mehrere  mit  sehr  lange  bestehender  Kommuni- 
kation zwischen  Pyosalpinx  und  Rectum. 

Herr  Küstner  (Dorpat) : 

Meine  Herren !  Die  Schwierigkeiten  derartiger  Operation  sind 
gegeben  durch  die  flächenhaften  Adhäsionen;  dieselben  werden 
entweder  manuell  stumpf  oder  mit  der  geschlossenen  Schere  gelöst. 
Auch  strangförmige  Adhäsionen  kommen  vor,  welche  man  auch 
stumpf  trennen  kann.  Das  ist  das  einfachste;  sind  dieselben  sehr 
fest,  so  macht  sich  ihre  Lösung  oft  schwer  und  man  kann  dabei 
den  Tubensack  einreißen.  Ich  benutze  dann  den  Paquelin,  und 
zwar  es  ist  zweckmäßig,  wenn  man  sich  solche  Adhäsionen  da- 
durch zugänglich  macht,  dass  man  sie  mit  einem  platten  rinnen- 
förmigen  Haken  anzieht.  Auf  diesem  Haken  kann  man  ungenirt, 
und  ohne  eine  unliebsame  Verirrung  des  Glüheisens  fürchten  zu 
müssen,  bündelweise  die  Adhäsionen  durchbrennen  (zeigt  das  In- 
strument). 


IS* 


276  Diskussion  über  die  Adnexoperationen  (Landau). 

Herr  L.  Landau  (Berlin): 

Die  Schwierigkeit  bei  der  Behandlung  des  Pyosalpinx  besteht 
nicht  darin,  dass  man  sich  fragt,  soll  man  operiren  oder  nicht, 
sondern  auf  welchem  Wege  soll  man  dem  Pyosalpinx  beizukomn^en 
suchen.  £s  ist  bisher  immer  nur  von  der  Laparotomie  gesprochen 
worden  und  doch  haben  wir  eine  ganze  Reihe  von  Verfahren, 
welche  sehr  gute  Resultate  aufzuweisen  haben.  Ich  nenne  ganz 
kurz  die  Punktion,  Incision,  die  von  mir  angegebene  Resektion  des 
Uterus,  und  die  Totalexstirpation,  welche  letztere  ich  wiederholt 
bei  Pyosalpinx  vorzunehmen  Gelegenheit  hatte.  Ich  kann  bestä- 
tigen, dass  die  Rekonvalescenz  der  Kranken  stets  eine  vollkommen 
glatte  war,  und  dass  ich  die  Zukunft  der  Behandlung  in  dieser 
von  den  Franzosen  eingeführten  Therapie  in  vielen  Fällen  von 
Pyosalpinx  erblicke.  Die  vorgertlckte  Zeit  gestattet  mir  leider 
nicht,  hierauf  und  auf  die  geringen  Differenzen  einzugehen,  welche 
zwischen  den  Ausfuhrungen  des  Herrn  Referenten  Schauta  und 
den  in  meiner  Arbeit  »über  Tubensäcke w^)  niedergelegten  sich 
finden. 


1)  S.  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLI. 
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Y.  Sitzung 

am  27.  Mai.  8  Uhr  Vormittags. 


Vor  der  Sitzung  führt  Herr  Mackenrodt  (Berlin)  an  einer 
Kranken  der  Breslauer  Frauenklinik  mit  Retroflexio  uteri  und 
Deecensus  der  Scheide  die  Vaginalfixation  des  Uterus  aus  unter 
Kombination  derselben  mit  der  Kolporrhaphie. 

Demonstrationen. 
Herr  Winter  (Berlin) : 

Demonstration  eines  gebnrtshilflichen  Instrumen- 
tariums. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  einen  Augenblick 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  ein  geburtshilfliches  InstrumentKrium 
zu  lenken,  welches  ich  nach  anderen,  als  den  bisher  gebräuch- 
lichen Principien  konstruirt  habe. 

1 .  Die  Instrumente  werden  kurz  vor  der  Entbindung  im  Hause 
der  Kreißenden  ausgekocht;  deshalb  enthält  die  Tasche  einen 
Auskoehapparat,  Spirituslampe,  Spiritus  und  Soda. 

2.  Der  Kasten  enthält  alle  Utensilien,  welcher  der  Arzt  be- 
nöthigt  ist,  und  alle  Instrumente,  welche  er  gebraucht  bei  Abort, 
sämmtlichen  geburtshilflichen  Operationen,  Sectio  caesarea,  Laparo* 
tomie  bei  Extrauterinschwangerschaft. 

3.  Die  Instrumente  sind  der  Art  vertheilt,  dass  der  Arzt 
immer  nur  diejenigen  mitzunehmen  braucht,  welche  er  voraus- 
sichtlich nöthig  hat. 
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Ein  Mittelkasten  von  Nickelin  enthält  die  in  jedem  Falle 
nothwendigen  Utensilien  (Bürsten,  Desinficientien,  Hebeapparat  etc.) 
und  die  zur  Behandlung  der  Aborts  nothwendigen  Instrumente. 

Eine  Segeltuehtasche  I  enthält  die  Instrumente,  welche  bei 
der  Geburt  gebraucht  werden  (Zange,  Schiingenträger,  Becken- 
messer, Muzeux^sche  Zangen,  lange  Schere  etc.). 

Eine  Segeltuchtasche  II  enthält  die  Perforationsinstrumente 
(Nägele,  Kranioklast,  Marti  n' sehen  Trepan,  Siebold 'sehe  Schere, 
Braun'scher  Schltisselhaken).  Der  Mittelkasten,  sowie  jede  Segel- 
tuchtasche  hat  einen  Ueberzug  von  festem  Rindsleder. 

Bei  Abort,  Curettement,  Nachgeburtsstörungen,  Dammnaht 
geht  man  nur  mit  dem  Mittelkasten;  wird  man  zur  Geburt  ge- 
rufen, so  hängt  man  Tasche  I  an  Karabinerhaken,  welche  am 
Kasten  befestigt  sind;  ist  eine  Perforation  in  Aussicht,  so  hängt 
man  Tasche  II  auf  der  anderen  Seite  des  Mittelkastens  an  Haken 
auf.  Der  Kasten  wiegt  15  Pfund,  mit  beiden  Seitentaschen 
25  Pfund. 

Als  neu  hebe  ich  2  Instrumente  hervor: 

1.  Abortlöffel,  welcher  dazu  dient,  Abortreste,  welche  mit 
dem  Finger  gelöst  worden  sind  und  sich  durch  den  Cervix  nicht 
durchdrücken  lassen,  aus  dem  Uterus  herauszuholen;  er  soll  die 
leicht  ausreißenden  Komzangen  und  schwer  fassenden  Flach- 
geburtszangen ersetzen. 

2.  Ein  Kranioklast,  welcher  nach  dem  von  Auvard  ein- 
geführten Princip  Kranioklast  mit  Gephalotriptor  verbindet.  Der- 
selbe ist  kürzer  als  der  Auvard  sehe,  hat  keine  gefensterten,  son- 
dern massfve  Löffel  mit  einem  anderen  Yerschlussapparat,  welcher 
bei  der  Extraktion  fester  hält. 

Der  Instrumentenkasten,  sowie  die  Instrumente  sind  von 
Schmidt,  Berlin,  Ziegelstraße  angefertigt. 

Herr  Zweifel  (Leipzig) 

zeigt  eine  Abänderung  des  Beckenmessers  vod 
Skutsch. 

In  dem  neuen  Instrument  ist  der  Bleiarm  ersetzt  durch  einen 
Arm  aus  Stahlrohr,   der  durch  3  Doppelkugelgelenke  die  Fähig- 
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keit  erhält  abgebogen  zu  werden,  wie  der  Bleiarm  am  Skutsch- 
schen  Beckenmesser.  Es  wurde  diese  Abänderung  getroffen,  weil 
der  Bleiarm  stark  federt,  was  die  Messung  leicht  ungenau  macht, 
und  weil  derselbe  bald  unbrauchbar  wird  und  abbricht.  Sollte 
je  eines  der  Kugelgelenke  schlaff  werden,  so  braucht  man  nur 
eine  Schraube  etwas  stärker  anzuziehen. 

Herr  Fehling  (Basel)  legt  vor: 

1.  Den  Gipsabguss  der  äußeren  Genitalien  des  von  ihm  im 
Archiv  Bd.  42  beschriebenen  Pseudohermaphroditismus  feminin, 
extern.  Statt  der  Glitoris  zeigte  sich  ein  5  cm  langes,  penisartiges 
Glied  mit  deutlicher  Eichel  und  Präputium.  Am  unteren  Theil 
der  Eichel  eine  seichte  Rinne,  und  erst  1  cm  dahinter  die  kleine 
Urethralöffnung,  von  2  seichten  Falten  umgeben  (kleine  Labien], 
dicht  dahinter  der  enge  Scheideneingang.  Die  behufs  Entfernung 
eines  malignen  Ovarialtumors  vorgenommene  Laparotomie  be- 
stätigte die  Diagnose  seines  linksseitigen  Sarcoma  ovarii,  und  des 
Vorhandenseins  des  rechten  Eierstocks  im  Bruchsack  der  rechten 
großen  Labie,  sowie  eines  infantilen  Uteras.  Von  männlichen 
Organen  keine  Spur. 

2.  zeigt  er  einen  Eierstock,  der  bei  normaler  Form  und  Dicke 
eine  Länge  von  17  cm,  eine  Höhe  von  2  cm  darbietet.  Es  handelte 
sich  um  ein  9  Pfund  schweres  im  linken  Ligam.  lat.  entwickeltes 
Myom  neben  interstitiellem  Myoma  corporis  uteri.  Das  erstere 
hatte  hauptsächlich  die  hintere  Platte  des  Ligam.  lat.  entfaltet,  so 
dass  der  Eierstock  von  dem  nach  rechts  elevirten  Uterus  in  Nabel- 
höhe  als  dicker  Strang  äußerlich  quer  verlaufend  zu  fühlen  war. 
Amputatio  uteri  supravaginalis  und  Ausschälung;  Heilung.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  vergrößerten  Eierstocks  ergiebt 
interstitielle  Oophoritis  bei  sparsamen  Follikeln. 

3.  Ein  Präparat  von  Tubenschwangerschaft  im  4.  Monat. 
Isthmus  und  mittlerer  Theil  der  Tube  zum  Theil  deutlich  erhalten, 
der  übrige  Theil  in  einen  Sack  mit  derber  Wand  verwandelt,  an 
dem  vergeblich  die  äußere  Öffnung  sammt  Fimbrien  gesucht  wurde. 
Der  aufgeschnittene  Sack  zeigt  exquisit  das  vonBreus  beschrie- 
bene tuberöse  subchoriale  Hämatom  des  Eies.    Im  Gegensatz  zu 
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den  sonstigen  Beobachtungen  war  die  Frucht  in  der  Entwicklung 
nicht  zurückgeblieben,  sondern  erst  kurz  abgestorben  und  entsprach 
in  ihrem  Alter  dem  4  monatlichen  Ei.    Heilung. 


Herr  A.  Martin  (Berlin): 

Demonstration  von  Präparaten  ektopischer  Schwanger- 
schaft. 

1.  Im  Anschlnss  an  das  Präparat  Yon  Herrn  Fehling  wird 
zunächst  die  Abbildung  von  einem  jenem  gleichenden  Fall  vor- 
gelegt. Das  nicht  geborstene  Ei  liegt  in  dem  nicht  geborstenen 
Fruchthalter.  Die  Wände  desselben  sind  unverletzt  erhalten,  das 
Fimbrienende  durchgängig.  Das  Ei  selbst  ist  von  Blutgerinnseln 
durchsetzt,  der  Amnionsack  ist  dadurch  auf  ein  Minimum  zu- 
sammengedrängt Darin  liegt  der  dem  IV.  Monat  entsprechende 
Fötus,  frisch  abgestorben.  — 

2.  Sodann  legt  Herr  Martin  ein  Präparat  von  Gravi ditas 
ovarialis  vor.  Die  extrauterine  Schwangerschaft  war  1S71 
diagnosticirt  worden.  Das  Kind  starb  ab,  die  Frau  genas  nach 
schwerer  Peritonitis.  Nach  ca.  1 7  Jahren  erkrankte  sie  an  Carcinoma 
colli.  Bei  der  deshalb  vorgenommenen  Operation  wurde  zunächst 
per  laparotomiam  der  Fruchtsack  entfernt,  dann  sofort  die 
übrigen  Adnexa  mit  dem  Uterus  von  oben  her.  Patientin  genas. 
Das  zum  Lithopädion  verwandelte  Kind  saß  im  linken  Ovarium. 
Das  Präparat  zeigt  Uterus,  Ovar,  dextr.  und  beide  Tuben.  Das 
Lig.  Ovar,  sinistr.  zieht  zum  Fruchthalter  hin,  der  sich  im  Ovarium 
sinistr.  entwickelt  hat.  — 

3.  3  Präparate  von  Ovarialtuben,  komplicirt  mit 
Schwangerschaft.  2  mal  sitzt  das  Ei,  resp.  das  seine  Trümmer 
umschließende  Hämatom  in  der  Tube.  In  dem  dritten  Fall 
liegt  das  betreffende  Blutgerinnsel  mit  den  Chorionzotten  in  dem 
Ovarialsack,  während  in  der  Tube  keine  Spur  einer  Eieinbettung 
nachweisbar  ist.  (Ovarialschwangerschaft  bei  Ovarial- 
tuba).  — 
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4.  Ein  weiteres  Präparat  zeigt  ein  noch  intaktes  Ei  aus 
dem  U.  Monat  in  der  Tube. 

5.  Wird  ein  Präparat  demonstrirt,  welches  ein  im  Isthmus 
tubae  sitzendes,  durch  Bluterguss  zertrümmertes  Ei  zeigt,  dessen 
Frachtsack  durch  eine  peritonitische  Schwiele  nach  der  Ampulle 
hin  abgeschnürt  ist.  Trotzdem  ist  das  Blut  durch  den  Engpass 
hindurch  in  die  Ampulle,  und  durch  das  offne  Ostium  abdominale 
in  die  Bauchhöhle  gelangt.  Der  Blutpfropf  hat  das  Ostium  voll- 
standig  verlegt.  Eine  spätere  Blutung  hat  die  Ampulle  ad  ex- 
tremum  gedehnt ;  an  einer  fernab  vom  Ostium  gelegenen  Stelle  ist 
die  Wand  bis  zur  Berstung  gespannt,  die  blausehwarzen  Gerinnsel 
schimmern  durch  die  noch  intakte  Wand  hindurch:  Tubarer 
Abort  mit  sekundärer  beginnender  Ruptur. 

6.  Wird  ein  Präparat  von  Stieltorsion  der  geschwän- 
gerten Tuba  mit  dem  zugehörigen  Ovarium  vorgelegt. 
Patientin  kam  mit  den  bekannten  Symptomen  der  Torsion  von 
Beckeneingeweiden  zur  Operation.  Tube  und  Ovarium  waren  mit 
Blut  imprägnirt.  Ost  tnb.  abd.  durchgängig.  Das  Ei  (II. — III.  Monat) 
intakt,  aber  nur  mit  blutigem  Detritus  gefüllt  —  ein  taubes  Ei  ohne 
Fötus.  Die  Unterbindung  musste  knapp  median  von  der  Tor- 
sionsstelle vorgenommen  werden.    Patientin  genas. 


Herr  Sänger  (Leipzig): 

Über  solitäre  Hämatocelen  und  deren  Organisation. 

• 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Hämatocelen  stammt  von 
Blutergüssen  aus  dem  Inneren  der  Tuben,  am  häufigsten  im  Ver- 
laufe einer  tubaren  Schwangerschaft  und  zwar  häufiger  im  An- 
schluss  an  Abortus  tubarius  (completus  oder  incompletus]  als  an 
Ruptur  der  schwangeren  Tube.  Berstung  des  tubaren  Frucht- 
halters zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum  latnm  führt  zur 
Bildung  eines  extraperitonealen  Hämatoms,  Berstung  in  die  Bauch- 
höhle setzt  in  diese  einen  freien  Bluterguss,  welcher  die  Be- 
troffene entweder  an  Shock  und  akuter  Anämie  rasch  erliegen 
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lässt  oder,  wenn  dies  nicht  geschieht,  sich  in  seiner  um  die 
Beckenorgane  zusammengezogenen  Hauptmasse  später  gleichfalls 
in  eine  Uämatocele  umwandelt. 

Diese  in  ihren  Gmndzttgen  zuerst  von  J.  Veit  klar  aufge- 
stellte und  allgemein  angenommene  Lehre  bedarf  in  mancher  Be- 
ziehung noch  des  weiteren  Ausbaues,  namentlich  in  Hinsicht  der 
feineren  Vorgänge  bei  der  Bildung  und  Rückbildung  von  Häma- 
tocelen. 

Jede  einer  tubaren  Blutung  entstammende  Hämatocele  ist 
zunächst  peritubar:  die  offene,  selbst  «mit  Blut  gefüllte  Tube 
taucht  in  dieselbe  ein,  wird  von  ihr  in  ihrem  abdominalen  Theil 
eingehüllt  und  kann  mit  ihr  so  innig  verschmelzen,  dass  eine 
Grenzbestimmung  schwierig  wird.  Verhalten  und  Lage  der  Tube 
ist  daher  auch  bestimmend  fUr  die  Lage  der  Hämatocele. 

Sofern  das  Ostium  abdominale  tubae  gewöhnlich  dem  Douglas- 
scheu Baume  zugekehrt  ist  oder  am  Boden  desselben  liegt,  wird 
die  Hämatocele  eine  retrouterine  sein,  nicht  aber  weil  das 
Blut  seiner  Schwere  nach  sich  dort  ansammelte,  wie  immer  noch 
vielfach  gelehrt  wird.  Stets  ist  hier  die  Hämatocele  auch  nach 
der  Seite  der  kranken  Adnexa,  beziehungsweise  der  das  Blut 
liefernden  Tube  entwickelt.  Ist  kein  Douglas'scher  Raum  mehr 
vorhanden,  sei  es  in  Folge  pelveo-peritonitischer  Verwachsungen, 
sei  es  durch  Ausfüllung  seitens  des  retroflektirten  Uterus  oder  einer 
Geschwulst,  so  wird  die  Hämatocele  eine  ausschließlich  laterale 
werden  als  H.  peritubaria  sinistra  s.  dextra.  Bei  nach 
oben  und  vorn  gerichtetem  Ostium  abdominale  wird  es  zu  einer 
H.  ante-  richtiger  supra-uterina  kommen. 

Man  muss  sonst  zwei  sehr  verschiedene  Typen  von  Hämato- 
celen  unterscheiden: 

1)  die  diffuse; 

2j  die  geschwulstartige,  solitäre  Hämatocele. 

Bei  der  ersteren  sitzt  das  Blut  in  den  Maschenräumen  fa- 
diger  und  membranöser  Adhäsionen,  indem  es  höchstens  einzebe 
größere  Lachen  bildet  (s.  Abbildung  1).  Durch  das  Fachwerk 
präformirter  Adhäsionen  von  Anfang  an  in  Partien  abgetbeilt 
und  abgekapselt  gerinnt  das  Blut   rasch  und  wird  auch  rasch 
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resorbirt.    Dabei  werden  von  den  alten  GewebfiBträngen  her  Ka- 
pillaren ausgesendet,  welche  in  die  Blutlachen  hineinspiossen  und 
den  Kern  eines  weiteren  Systemes  frischer,  seknndärer  Filamente 
Fig.  1. 


abgeben,  welche  die  schon  vorhandenen  Teretärkend  nach  völliger 
Aufsaugung  des  Blutes  zurückbleiben. 

Beim  zweiten  Typus  ist  das  Blut  zu  einem  einzigen,  rand- 
lichen Tnmor  zusammengeballt,  welcher  mit  seiner  oberen  Kuppe 
frei  in  die  BaucbhShIe  hineinragen  kann  (s.  Abbildung  2) .    Diese 
Fig.  2. 


wahrhafte  »Blutgeschwulst«  besitzt  auf  der  Höhe  ihrer  Ausbil- 
dung eine  mehr  minder  dicke  und  feste  Kapsel,  welche  einen 
weichen,  musigen  Inhalt  von  geronnenem  Blut  umscblteBt. 
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Allgemein  wurde  bisher  angenommen,  dass  das  Hämatocelen- 
Blut  durch  schon  vorhandene  Adhäsionen  zur  Gerinnung  gebracht 
uüd  abgekapselt  werde,  sowie  dass  die  Kapsel  der  Hämatocele 
da,  wo  vordem  keine  solchen  bestanden,  ein  Produkt  der  an- 
grenzenden Peritonealabschnitte  (Serosa  uteri,  Intestina,  Lig.  la- 
tum,  Beckenbauchfell  etc.]  sei,  welche  um  das  geronnene  Blut 
herum  ein  frisches  plastisches  Exsudat  absetzten.  Die  Cmor- 
massen  sollten  dann  einfach  zwischen  den  theils  alten,  theils 
frischen  Adhäsionen  sitzen,  so  dass  diese  einen  Abschluss  nach 
der  übrigen  Bauchhöhle  bildeten,  denen  man  es  zu  danken  habe, 
dass  man  eine  Hämatocele,  wie  bis  in  die  neuere  Zeit  fast  aus- 
schließlich geschah,  von  der  Scheide  aus  öfiFhen,  ausräumen,  aus- 
spülen, sogar  auskratzen  könne. 

Ich  habe  nun  in  den  letzten  Jahren  5  Fälle  von  solitären 
peritubaren  Hämatocelen  durch  Cöliotomie  zu  operiren  Gelegen- 
heit gehabt,  wobei  ich  durch  direkte  Beobachtung  sowie  durch 
mikroskopische  Untersuchung  ihrer  kapsulären  Hüllen  zu  wesent- 
lich anderen  und  praktisch  wichtigen  Anschauungen  gekommen 
bin.  Drei  dieser  Fälle  standen  in  sicherem  Zusammenhang  mit 
Abortus  tubarius,  im  vierten  Falle  lag  sicher  keine  tubare 
Schwangerschaft  vor;  von  dem  fünften  Falle  war  es  ungewiss, 
ob  solche  vorausgegangen  war  oder  nicht. 

Fall  1.  Töpfer,  41  Jahre  alt,  6  Mal  geboren,  zum  letzten 
Mal  1880,  1  Mal  im  3.  Monat  abortirt  1882.  Im  Anschluss  an 
diesen  Abortus  an  Unterleibsentzündung  erkrankt.  Steht  seit 
5  Jahren  in  poliklinischer  Behandlung  wegen  doppelseitiger  chro- 
nischer Entzündung  der  Adnexa.  Seit  einigen  Wochen  rasche 
Anschwellung  namentlich  der  rechtsseitigen  Adnexa  bis  zu  Dop- 
pelfaustgröße für  beide.  Uterus  dadurch  anteponirt  und  elevirt. 
Kein  Fieber,  dagegen  anhaltende  heftige  Schmerzen  und  Arbeits- 
unfähigkeit. Daher  am  1 .  Februar  1 890  Cöliotomie.  Der  rechts- 
seitige, allseitig  adhärente  Adnextumor  ist  über  faustgroß,  nimmt 
sich  aus  wie  ein  tubarer  Fruchtsack  nebst  Hämatocele.  Er  ließ 
sich  vollständig  ausschälen  und  riss  erst  ein,  als  er  bis  in  die 
Bauchwunde  gebracht  war.  Die  keulenförmige  blauschwarze  Tube 
tauchte  mit  ihrer  daumendick  angeschwollenen  Pars  abdominalis 
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iD  einen  gänseeigroSen  Bluttomor  ein  mit  einer  ca.  2  mm  dicken 
dunkelrothen  Kapsel  nnd  scliwärzlicliem,  mnsigem  Inhalt.  Durch 
ein  in  die  Kapsel  eingeschnittenes  Fenster  sah  man  die  normale 
Tnbenrosette  in  die  Blutgeachnnlst  einmünden  (s.  Abbildang  3). 
Die  äaBeret  dünnwandige  Tube  seihst  enthielt  schwärzliches 
nnd  flüssiges  Blut.  Das  stark  vergrößerte  Ovarium  barg  zwei 
große  Follicnlaicysten.  Anatomische  Diagnose  ;  Hämatosalpinz, 
peritubare  solitäre  Hämatocele,  Peri-Salpingo-Oopho- 

Fig.  3. 


ritis  chronica.  Die  linke  Tube  war  in  eine  ringfingerdicke 
HjdroBalpißx  umgewandelt.  Ungestörte  Heilung.  (Genauere  Be- 
schreibung in  einer  Inaug.  Dissert.  von  Westpbalen.  1892]. 

Fall  2.  Ludwig,  23  Jahre  alt,  unrerheiratbet,  liatrorS  Jahren 
1  Mal  ohne  KnnsthUlfe  geboren.  Leidet  seit  einem  halben  Jahre 
an  zunehmenden  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes, 
weshalb  sie  einige  Zeit  lag  und  ärztlich  behandelt  wurde.  Ein- 
maliges Ausbleiben  der  Menstruation  ca.  2  Monate  vor  der  Auf- 
nahme ,  am  24.  April  1 890.  Ende  März  angeblich  einmalige 
KohabitatioD.  —  Eechts  und  hinter  dem  Uterus  sitzt  ein  doppel- 
faustgroßer  rundlicher  Adneztumor,  der  als  eine  durch  Adhäsionen 
fixirte  Orarialcyste  angesprochen  wurde,  zugleich  im  Zusammen- 
bang  mit  Tnbenschwangerscbaft.  —  COliotomie :  Es  fand  sich  eine 
ulUeitige,  .besonders  mit  dem  hinteren  Blatt  des  Lig.  latnm  ver- 
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wachsene  apfelsinengroße  Ovariencyste^  über  welche  die  Mesoeal- 
pinx  und  die  ünregelmäBig  verdickte  Tube  förmlicb  wie  weg- 
geBpannt  war  und  so,  dass  deren  Pars  abdominalis  um  die  äußere 
Peripherie  der  Cyste  herum  in  den  Douglas  hinabtauchte,  um 
sich  hier  in  eine  hühnereigroße  Blutgeschwulst  zu  verlieren.  Die- 
selbe berstet  bei  der  Auslösung,  worauf  sich  aus  ihr  ein  kompaktes 
schwärzliches  Blutgerinnsel  entleert.  Die  ca.  2  mm  dicke  Kapsel, 
welche  dasselbe  umgab,  wurde  leicht  und  vollständig  entfernt. 
Nach  breiterer  Eröffnung  des  ihr  beigebrachten  Risses  sah  man 
die  etwas  klaffende  Tubenrosette  einmünden.  Etwa  4  cm  auf- 
wärts ziemlich  in  der  Mitte  der  durch  streifenförmige  Adhäsionen 
mit  der  Cyste  verlötbeten  Tube  saß.  etwas  plattgedrückt  von  der 
Ovariencyste,  ein  taubeneigroßes  Ovum  mit  noch  vorhandenem 
Liquor  amnii.  Zwischen  diesem  Ei  und  der  Tnbenmündung 
fanden  sich  nur  einige  kleinere  Blutgerinnsel. 

Diagnose:  Einfache,  nicht  proliferirende,  allseitig 
adhärente  Cyste  des  linken  Ovarium.  Tubarer  Abor- 
tus etwa  aus  der  4. — 5.  Woche:  Tubenmole  und  solitäre 
peritubare  Hämatocele.  Perisalpingitis  und  Peri- 
oophoritis chronica.  Die  linken  Adnexa  konnten,  da  nur 
wenige  Verwachsungen  um  Tube  und  Ovarium  herum  bestanden, 
die  gelöst  wurden,  erhalten  werden.     Ungestörte  Heilung. 

Bemerkenswerth  ist  an  diesem  Falle  auch  die  Aetiologie  der 
Tubarsch wangerschaft.  Jedenfalls  bildete  die  einerseits  durch 
den  Druck  der  Ovarialcyste,  anderntheils  durch  den  Zug  der 
zwischen  dieser  und  der  Tube  ausgespannten  Adhäsionen  be- 
wirkte Abplattung  und  Abknickung  der  letzteren  ein  Hindemiss 
für  das  vorrückende  Ei.  Später  mochte  die  Cyste  dann  auch  die 
Tubenstrecke  zwischen  Ei  und  Abdominalende  komprimirt  und 
so,  durch  eine  Art  Tamponnement,  die  Ausstoßung  des  Eies  und 
stärkere  Blutung  verhindert  haben  (Wiedergabe  von  Abbildungen 
an  anderem  Orte). 

Fall  3.  Müller,  32  Jahre  alt.  Es  betrifft  dies  jenen  Fall  von 
unilateraler  ektopischer  Drillingsschwangerschaft,  den 
ich  bereits  unter  den  Sitzungsberichten  der  »Gesellsch.  f .  Ge- 
burtsh.ff  zu  Leipzig  (Centralbl.  f.  Gyn.  1893.  Nr.  7  S.  148)  kurz 
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mitgetheilt  habe.  Da  derselbe  auBführlich  veröffentlicht  werden 
soll,  beschränke  ich  mich  hier  anf  Anführung  der  anatomischen 
Diagnose  und  einiger  die  Hämatocele  betreffenden  Daten. 

Es  bestand  rechtsseitige  Graviditas  intramnralis  mit  einem 
3 — 4  Wochen  alten  Zwillingsei  und  daneben  noch  eine  einfeche 
Schwangerschaft  der  rechten  Tube:  das  hiezn  gehörige  dritte  Ei 
fand  sich  innerhalb  von  Blutgerinnseln  der  Ampulla  tubae. 
Letztere  tauchte  in  eine  fast  kindskopfgroße  solitäre  peritubare 
Hämatocele  ein,  welche  an  eine  doppelfaustgroße,  raehrkammerige, 
nicht  proliferirende  linksseitige  Ovarialcyste  stieß.  Die  fast 
kugelrunde  Hämatocele  füllte  den  größten  Theil  des  ausgeweiteten 
Douglas'schen  Raumes  aus  und  ragte  mit  ihrer  oberen  Kuppe  frei 
in  die  Bauchhöhle  hinauf,  so  dass  sie  anfangs  für  einen  Frucht- 
halter angesehen  wurde.  Sie  ließ  sich  auch  von  allen  Seiten  her 
ausschälen,  riss  jedoch  ein,  als  zu  ihrer  Heraushebung  aus  der 
Beckenhöhle  geschritten  wurde.  Nach  Ausräumung  der  gleich- 
mäßig weichen  schwarzen  Blutgerinnsel  wurden  die  rechtsseitigen 
Adnexa  zusammen  mit  dem  größten  Theil  der  haübenartig  herab- 
hängenden Hämatocelenkapsel  abgetragen  und  die  namentlich  an 
der  hinteren  Wand  des  Douglas'schen  Baumes  noch  festsitzenden 
membranösen  Reste  derselben  leicht  vollends  ausgeschält.  Man 
hatte  dann  eine  weite  gähnende  Höhle  vor  sich,  deren  Wände 
von  frischen,  blutsickernden  Granulationen  ausgekleidet  waren, 
hinter  welchen  erst  die  älteren  Adhäsionen  lagen.  Die  Höhle 
wurde  nach  Mikulicz  dränirt  und  heilte  verhältnissmäßig  rasch 
und  ohne  Fistelbildung  zu.  — 

Die  Kapsel  hatte  eine  Dicke  von  2—3  mm,  war  von  braun- 
rother  Färbung;  außen  glatt,  innen  fetzig.  Sie  umgab  auch  hier 
wieder  die  Pars  ampullaris  tubae  wie  ein  Kragen,  so  dass  deren 
Ostium  sammt  einer  großen  M orgagni 'sehen  Hydatide  innerhalb 
der  weichen  Gruormassen  zu  liegen  kam. 

Größe,  Form,  Lage  der  Hämatocele  möge  aus  beistehender 
Abbildung  ersehen  werden  (s.  Fig.  4). 

Fall  4.  Mob  ins,  33  Jahre  alt.  Hat  vor  13  Jahren  1  Mal  ge- 
boren (Forceps).  Kind  todt.  Menstruation  war  von  Mitte  Oktober 
bis    22.    Dezember    1S92    ausgeblieben,    dann    lang    anhaltende 
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BLatnag.  Am  37.  Dezember  Abgang  eines  >Klnmpeiie«.  Anfangs 
Januar  1S93  heftige  Leibschmerzen  und  Fieber.  LagS'/j  Wochen. 
Aufnahme  am  6.  März  1893.  —  Douglas  aasgefHllt  von  einem 
fast  kindskopfgroßen  prall-elasÜBchen  Tamor,  welcher  den  Uteras 
elevirt,  anteponirt  nud  Binistrovertirt  hat  Vor  rechtem  Utems- 
born  lässt  sich  deutlich  ein  didter  Strang  zu  der  Geschwnlst  hin 
verfolgen. 

Fig.  4. 


Diagnose:  Gravid,  tub.  d-,  Tubenabort  oder  Tubenrnptor, 
Haematoeele  retrouterina.  —  Cöliotomie.  Entsprechend  dem 
Untersuehnngsergebniss  findet  sich  eine  von  lockeren  Adhäsionen 
eingehuUte  blauschwante,  nahezu  kindekopfgroße  GeschwnUt  rechts 
und  hinter  dem  L'tenis,  in  welcher  die  stark  verdickte  und  gegen 
den  rundlichen  Öack  hin  plötzlich  bis  zu  Wallnussgröße  ange- 
schwollene Tube  übergeht.  Der  Sack  sammt  Tube  und  Ovarium 
werden  leicht  ausgehülst,  ersterer  hält  Stand,  bis  er  aus  der 
Beckenhöble  herausgehoben  wird,  dann  berstet  er  an  der  oberes 
Kuppe  und  es  entleeren  sich   derbere,  fest   zusammenhängende 
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Blutgerinnsel,  die  sieh  aber  leicht  zerdrücken  lassen.  —  Die  linken 
Adnexa  zeigen  lediglich  einzelne  Verwachsungen,  welche  gelöst 
werden.  —  Aus  der  weiten,  den  Blutsack  bergenden  Höhle  blutet 
es  anhaltend  und  nicht  unerheblich.  Daher  unverweilt  Drainage 
nach  Mikulicz.     Glatte  Heilung  ohne  Fistelbildung. 

Die  Untersuchung  des  Präparates  stellte  noch  Folgendes  fest. 
Die  Wand  des  mittels  Schere  weiter  aufgetrennten  Blutsackes 
war  ziemlich  derb,  2  mm  dick,  von  etwas  hellerer  rother  Farbe 
als  die  schwärzlich  rothen  Blutgerinnsel.  Nach  Ausräumung  des 
Sackes  von  letzteren  bemerkte  man  eine  etwa  hühnereigroße, 
lappige,  viel  festere  Blutmasse  aus  dem  Inneren  des  Tuben- 
schlauches in  den  dünnwandigen  Sack  hineinragen,  rings  umfasst, 
ja  umschnürt  von  dem  ringförmigen  Rande  des  Ostium  abdo- 
minale tnbae,  dessen  kurze  Fimbrien  zur  Seite  gedrückt  nur  noch 
theilweitfe  zu  erkennen  waren.  Dieses  festere  Gerinnsel  erstreckte 
sich  bis  in  die  erwähnte  wallnussgroBe,  divertikelartige  An- 
schwellung der  Pars  externa  tubae  hinein. 

Als  es  in  Längsrichtung  der  Tube  aufgeschnitten  wurde, 
erkannte  man  innerhalb  des  pilzartig  in  den  Blutsack  vor- 
springenden Gerinnsels  eine  etwa  kirschengroBe,  nach  innen 
bucklig  eingetriebene,  von  einer  zarten  Membran  ausgekleidete 
Höhle  erfüllt  von  einer  serösen  Flüssigkeit:  das  Amnion  eines 
Eies  von  etwa  4 — 5  Wochen  Alter.  Es  handelt  sich  somit  um 
eine  tubare  Schwangerschaft  in  der  äußeren  Hälfte  der 
Tube,  um  tubaren  Abortus  mit  Steckenbleiben  des  von 
festen  Gerinnseln  umgebenen  Eies  innerhalb  des  hoch- 
gradig ausgeweiteten  Ostium  abd.  tubae  und  Bildung 
einer  mächtigen,  solitären,  peritubaren  Hämatocele. 

Letztere  bot  die  größte  Ähnlichkeit  mit  dem  Sack  einer 
tubo-ampuUaren  Schwangerschaft,  doch  stellte  die  später  zu  er- 
wähnende mikroskopische  Untersuchung  der  Sackwand  sicher  fest, 
dass  diese  eben  die  in  Organisation  begriffene  Fibrinkapsel  einer 
solitären  Hämatocele  vorstellte. 

Fall  5.  Seidemann,  23  Jahre  alt.  Hat  2  Mal  ohne  Eunsthülfe 
geboren.  Letzte  Entbindung  vor  2  Jahren.  —  Aufnahme  am 
20.  März    1893.      Seit    Anfang    des  Jahres   mit    kurzdauernden 
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lutervallen  stetiger,  geringer  Blatabgang.  Menstruation  Yorher 
nicht  ausgeblieben.  Seit  ca.  4  Wochen  zunehmend  heftige,  damals 
akut  einsetzende  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend. 
Der  Mann  hat  vor  ca.  Jahresfrist  an  akuter  Gonorrhoe  gelitten. 
Befund:  Uterus  nach  links  und  vom  gedrängt;  rechts  und  hinten 
ein  apfelsinengroßer,  ziemlich  druckempfindlicher  Tumor  von 
buckliger  Oberfläche;  links  und  hinter  dem  Uterus  eine  kleinere, 
mehr  querovale  Geschwulst. 

Diagnose:  Pyosalpinx  dupl.,  rechts  vielleicht  mit  Pyovarium. 
Göliotomie.  Auslösung  der  allseitig  locker  verwachsenen  linken 
Adnexa.  Tube  bis  zu  Daumendicke  angeschwollen,  mürbe,  reißt 
nach  fast  vollendeter  Aushülsung  ein.  Austritt  von  dünnem, 
gelblichem,  geruchlosem  Eiter,  der  lediglich  auf  die  eingeführte 
Hand  sowie  auf  die  vorher  eingelegten  Gazeservietten  fließt. 
Doppelte  Unterbindung,  Durchbrennen  mit  dem  Paquelin.  Rechte 
Adnexa  apfelsinengroß,  viel  fester  verwachsen.  Die  daumendicke, 
pralle,  mehrfach  gewundene  Tube  geht  in  einen  ovalen,  am 
rechten  Uterushorn  und  der  hinteren  Uteruswand  sehr  festsitzen- 
den, rundlichen  Sack  über,  bei  dessen  Auslösung  z.  Th.  die 
Serosa  uteri  mitgeht.  Doppelte  Abbindung  und  Durchtrennung 
mit  Paquelin.  Schließlich  wird  das  noch  bräunlichen  Eiter  ent- 
leerende uterine  Tubenende  bis  an  das  Uterushorn  hin  nochmals 
abgebunden  und  losgebrannt.  Blutstillung  durch  Paquelin  und 
Compression.  Schluss  der  Bauchwunde.  Ungestörte  Heilung. 
Der  Eiter  der  linken  Tube  erweist  sich  auf  bakteriologische 
Untersuchung  als  steril  (Dr.  Plaut).  Die  rechten  Adnexa  be- 
standen aus  der  bedeutend  angeschwollenen  Tube,  dem  großen 
Ovarium  und  jenem  derben  Sack,  von  dem  ursprünglich  ange- 
nommen wurde,  dass  er  dem  Ovarium  zugehöre.  Es  ergab  sich 
aber,  dass  es  sich  auch  hier  um  eine,  allerdings  ältere  Blutge- 
schwulst handelte,  in  welche  das  Ostium  abd.  tubae  mit  ausge- 
breiteter Rosette  einmündete.  Die  Dicke  ihrer  Wand  betrug  3  bis 
4  mm ;  Färbung  gelblichroth ;  Konsistenz  sehr  derb.  Inhalt  dünnes 
bräunliches  Blut.  Die  Tube  enthielt  eine  geringe  Menge  choko- 
ladenfarbigen  Eiters,  ihre  Aufblähung  war  mehr  bedingt  durch 
Verdickung  ihrer  Wand.  —  Anatomische  Diagnose:  Pyosalpinx 
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et  Salpingitis  interstitialis  duplex  (ex  origine  gonorrhoica) , 
Peri-Salpingo-Oophoritis;  ältere  peritubare,  solitäre 
Hämatocele. 

Eitheile  wurden  nicht  aufgefunden,  auch  die  Anamnese  bot 
keinen  Anhalt  für  die  Annahme  einer  etwa  vorausgegangenen, 
rechtsseitigen  Tubarschwangerschaft. 

So  wurde  es  für  wahrscheinlicher  angesehen,  dass  es  sich 
ursprünglich  um  eine  rechtsseitige  Hämatosalpinx  handelte,  welche 
durch  langsamen  Austritt  von  Blut  in  die  Bauchhöhle  zur  Bil- 
düng  der  solitären  Hämatocele  führte,  sowie  dass  es  erst  später 
zum  Eindringen  von  Eitererregern  spärlicher  Menge  in  die  rechte 
Tube  kam.  Der  Blutaustritt  könnte  auch  im  akuten,  kongestiven 
Stadium  der  Endosalpingitis  erfolgt  sein.  Das  Alter  der  Häma- 
tocele ließ  sich  nicht  abschätzen:  jedenfalls  war  es  bedeutend 
höher  als  das  der  übrigen  hier  berichteten  Fälle. 

Nur  von  den  3  letzten  derselben  kamen  die  Kapseln  der 
Hämatocelen  zur  mikroskopischen  Untersuchung,  worüber  später 
in  zusammenfassender  Weise  berichtet  wird.  Für  die  Fälle  mit 
Tubarschwangerschaft  (Fall  2,  3,  4)  lässt  sich  das  Alter  der  Hä- 
matocelen annähernd  bestimmen:  es  mochte  betragen  etwa 
3  Wochen  für  den  Fall  2,  etwa  4  Wochen  für  den  Fall  3  und 
vielleicht  9  Wochen  für  den  Fall  4. 

Für  den  Fall  1  darf,  nach  den  klinischen  Daten,  ein  Alter 
von  wohl  4 — 5  Wochen  angenommen  werden.  Für  den  Fall  5 
fehlt  jeglicher  anamnestischer  Anhalt  für  die  Zeit  der  Entstehung 
der  Blutgeschwulst:  sie  muss  jedoch  mindestens  auf  eine  Anzahl 
von  Monaten  taxirt  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  fand  sich  also  zwischen  der  Hämato- 
celenkapsel  und  ihrer  Umgebung  (Uterus,  Lig.  lat.,  Ovarium, 
Beckenbauchfell  etc.)  noch  eine  besondere  feine,  lockere 
Zwischenschicht  aus  kapillarenreichem -Bindegewebe.  Femer 
ergab  sich,  dass  die  Kapsel  dieser  solitären  Hämatom 
celen  nicht  von  ihrer  Umgebung  geliefert  werde,  son- 
dern ihr  selbst  zugehöre,  nichts  anderes  sei  als  die 
»erstarrte  Rinde«  des  Blutergusses.    Nicht  die  Adhäsionen 
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bildeten  Bomit  die  Kapsel,  sondern  diese  steckte  noch  in  einetn 
von  Adhäsionen  ausgekleideten  HohlrauiD. 

Darauf  beruht  es,  daas  eine  solitäre  Hämatocele 
vollständig  ausgeschält  werden  kann,  gleich  einer  all- 
seitig verwachsenen  Cyste,  ferner  dass  sie  bersten  kann 
wie  eine  solche,  euälich  dass  es  möglich  ist,  sitzen  bleibende 
Kapselreste  vollends  abzuziehen  und  so  die  Hämatocele  (aammt 
zugehöriger  Tube  und  eventuell  Dvarium)  doch  stete  ganz  zu 
entfernen. 


Aniltifain 
lie  HlBata- 


Um  die  zwischen  diffuser  und  solitärer  Hämatocele  obwal- 
tenden l'nterschiede  hervorzuheben,  habe  ich  die  Schichtenfolge 
bei  beiden  in  balbschemalischer  Zeichnung  dargestellt.  Fig.  5 
zeigt  die  diffuse  Hämatocele :  auf  die  hintere  Platte  des  Lig.  latum 
folgt  eine  aufgelagerte  Pseudomembran ,  deren  Ausläufer  in  die 
Blntmassen  aui^strahleu;    eine  besondere  Kapsel  fehlt.     Bei  der 
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Bolitären  Hämatocele  (Fig.  Cj  folgt  auf  das  Lig.  latum  zuerst  gleich- 
falla  eine  ältere J'secdomembraii,  dann  die  lockere  Zwischenschicht, 
dann  die  z.  Th.  freie  Kapsel  und  zu  innerst  die  geronnenen  Blut- 


In  deren  Innerem  habe  ich  niemals  bindegewebige  Stränge 
angetroffen,  wie  eie  der  'diffnsen  Hämatocele  zukommen.  Es  mag 
sein,  dass  ich  solche  Filamente  bei  Eröffnung  und  Zertrümmerung 
der  Hämatocele  zerstört  oder  übersehen   haben  könne,  aber  in 


Kipstl  t.  UirnuMe«!«. 


gröüerer  Zahl  und  bemerklicher  Dicke  sind  sie  jedenfalls  nicht 
rorhandeo,  so  dass  ich  die  Annahme  für  berechtigt  halte,  dass 
sie  in  solitären  Hämatocelen  ganz  fehlen. 

Auf  die  ausachälbare  solifäre  Hämatocele  als  eine  eigen- 
artige  und  besondere  Form  von  intraiieritonealer  Blutgeschwnlst 
ist  bisher  wenig  geachtet  worden.  Zweifel  beschreibt  in  seinen 
■'Vorlesungen  Über  klinische  Gynäkologie«  (S.  2S2)  einen  Fall 
Ton  Tnben-Abort  mit  vei^auchter  Hämatocele,  wobei  diese  erst 
von  der  Scheide  her  entleert,   dann  die  Cöliotomie  angeschlossen 
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wurde.  »Der  ganze  Häraatocelensack  warde  schließlich  in  toto 
entfernter.  Es  heißt  dann  weiter:  »Man  könnte  den  Eindruck  ge- 
winnen, dass  dies  eine  präformirte  Höhle  gewesen  sein  mttsse^ 
und  doch  war  es  nur  die  neugebildete  Kapsel  um  die  Blutge- 
schwulst  herum.«  Demnach  wird  von  ihm  die  Kapsel  als  ein 
Produkt  der  Umgebung  der  Blntgeschwulst  angesehen,  während 
sie,  wie  dargelegt  wurde,  dieser  selbst  zugehört. 

Dagegen  hat  Muret  ganz  neuerdings  (Zeitschr.  f.  Gebh.  u. 
Gyn.  XXVI.,  1)  zwei  Fälle  von  ausschälbaren  Hämatocelen  aus 
der  Freund' sehen  Klinik  beschrieben,  welche  mit  den  meinigen 
vollständig  übereinstimmen  und  von  ihm  in  ganz  gleicher  Weise 
erklärt  werden,  soweit  das  klinische  und  grob -anatomische  Ver- 
halten in  Betracht  kommt.  In  seinem  ersten  Falle  (»rechtsseitige 
Tubenschwangerschaft.  Tuben-Abort  am  Ende  des  ersten  Mo- 
nats. Hämatocele.  Carcinom  der  Portio  vagipalis.  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  mit  Entfernung  der  rechtsseitigen  Adnexa  aus 
der  Hämatocele  tf)  wurde  die  Operation  3  Monate  nach  dem  Tuben- 
Abort  vorgenommen.  Die  Hämatocele  war  noch  von  Faustgröße 
(7:5:4  cm),  besaß  eine  2—4  mm  dicke  weißlichgelbe  Kapsel 
und  ein  braunrothes,  halbfestes  Gerinnsel  als  wieder  fttr  sich  aus- 
schälbaren Inhalt. 

Nach  der  von  dem  pathologischen  Anatomen  M.  B.  Schmidt 
vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die 
Kapsel  )>als  eine  in  bindegewebiger  Organisation  begriffene  Mem- 
bran mit  Blutgefäßen,  welche  in  ziemlich  weiten  Abständen  und 
annähernd  senkrechter  Richtung  von  außen  nach  innen  aufsteigen 
und  nach  allen  Seiten  hin  Astchen  abgeben.  In  den  äußeren 
Schichten  schon  ausgesprochen  bindegewebig,  enthält  sie  nach 
innen  zu  in  zunehmender  Masse  balkige  hyaline  Substanz.«  Auch 
in  das  Goagulum  senkten  sich  zahlreiche  Blutgefäße  von  jungem 
Bindegewebe  begleitet  hinein. 

In  Muret's  zweitem  Fall  (»linksseitige  Tabenschwanger- 
schaft.  Buptur  der  Tube  in  der  6.  Woche.  Hämatocele.  Sal- 
pingektomie und  Enukleation  der  Hämatocele  «j  wurde  etwa 
5  Monate  nach  der  Berstung  des  Eileiters  operirt.  Die  Größen- 
verhältnisse der  Hämatocele  betrugen  8V2 :  6  ^  3V2  ©Da,  Dicke  der 
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Kapsel  2 — 3  mm.  Sie  zeigt  »2  kleine  Vorsprünge  an  den  Stellen, 
wo  sie  mit  der  Tnbe  in  innigem  Zusammenhang  stand,  und  da- 
selbst fehlt  die  Kapsel  vollständig,  so  dass  das  Coagulum  an 
dieser  Stelle  herausquillt«. 

M.  B.  Schmidt  fand  die  Kapsel  bestehend  »aus  einem  or^ 
ganisirten,  wenn  schon  ziemlich  gefaßarmen  Bindegewebe,  dessen 
Hauptbestandtheil  breite,  glänzende,  homogene  Bänder  bilden, 
welche,  der  Fläche  nach  verlaufend,  sich  zu  einem  Netz  mit  sehr 
schmalen,  langen  Maschen  verbinden.  In  den  letzteren  liegen 
langgezogene  Spindelzellen  einzeln  oder  zu  mehreren :  im  letzteren 
Falle  scheiden  sie  oft  eines  der  engen  Blutgefäße  ein,  welche 
von  den  die  Wand  in  schräger  Richtung  durchsetzenden  Stämm- 
chen allseitig  abgehen.  —  So  bleibt  sich  der  Bau  der  Wand 
durch  ihre  ganze  Dicke  hindurch  gleich  bis  zu  dem  rothen  Blut- 
coagulum  hin.  —  Die  Grenze  zwischen  dem  Coagulum  und  der 
Kapsel  ist  eine  ziemlich  scharfe  und  glatte;  wenigstens  dringen 
nirgends  längere  Fortsätze  vom  ersteren  in  die  letztere  ein«. 

So  gelangt  auch  Muret  zur  Aufstellung  des  Satzes:  vdie 
Haematocele  retrouterina  kann  in  gewissen  Fällen  und  unter  nicht 
näher  zu  bezeichnenden  Bedingungen  eine  solche  Bescha£Penheit 
annehmen,  dass  sie  wie  ein  Tumor  enukleirt  werden  kann.  Bei 
der  Laparotomie  sollte  jedes  Mal  vor  der  Eröffnung  einer  Häma- 
tocele  zunächst  ein  Versuch  mit  deren  Ausschälung  gemacht 
werden«.  Es  stimmt  diese  These  genau  mit  meinen  eigenen  Er- 
fahrungen und  Untersuchungen  ttberein ;  nur  dass  ich  doch  glaube 
auch  die  Bedingungen  der  Bildung  und  Kückbildung  dieser  soli- 
tären  Hämatocelen  einigermaßen  aufgeklärt  zu  haben. 

Eine  solitäre  Hämatocele  kann  verwechselt  werden  mit  einem 
tubo-ampullaren  oder  tubo-abdominalen  Fruchtsack,  mit  einer 
schwangeren  Tubo-Ovarialcyste,  zumal  wenn  die  Säcke  mit  Blut- 
gerinnseln erfüllt  sind,  femer  mit  einem  Haematoma  ovarii  oder 
einer  follikulären  Blutcyste  des  Ovariums.  Makroskopisch  ist  da- 
her für  die  Differentialdiagnose  vor  Allem  der  Nachweis  des  in 
die  Hämatocele  hineinmündenden  Fimbrienendes  der  Tube,  sowie 
des  von  der  Blutgeschwulst  unabhängigen  Ovariums  erforderlich. 

Ganz  entscheidend  ist  das  mikroskopische  Verhalten  der 


296        SÄNGER,  Über  Hämatocelen  und  deren  Organisation. 


Hämatocelenkapsel ,    welches    zugleich   über  deren  Organisatioii 
Auskunft  giebt. 

Unter  meinen  5  Fällen  von  solitären  Hämatocelen  kamen 
3  zur  histologischen  Untersuchung  (Fall  3,  4  und  5).  Fttr  den 
Fall  4  konnte  die  richtige  Diagnose  nur  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Kapsel  gesichert  werden,  da  es  sich  grob-ana- 
tomisch um  eine    Graviditas  tubo-ampullaris  zu  handeln  schien. 

Im  Gegensatz  zu  M.  B.  Schmidt,  welcher  bei  dem  Ton  ihm 
untersuchten  ersten  Falle  in  der  Außenschicht  der  Kapsel  »aus- 
gesprochen bindegewebigen«  Bau,  bei  dem  zweiten  Fall  »gefäß- 
armes Bindegewebe«  von  netzmaschenartiger  Anordnung  erkannte, 
fand  ich  in  meinen  drei  Fällen,  von  denen  der  dritte  wohl 
älter  war,  als  der  älteste  Fall  Muret's,  die  Kapselwand  durch- 
weg aus  Fibrin  bestehend,  auch  da,  wo  dessen  Schichten  von 
Kapillaren  durchsetzt  waren.  Das  Fibrin  zeigte  aber  vielfach 
Formen,  welche  mit  welligen  ZUgen  von  Bindegewebe,  mit  glatten 
Muskelfasern,  ja  mit  Netzknorpel  die  größte  Ähnlichkeit  darboten. 
Durch  ihr  homogenes  Aussehen,  durch  Verfolgen  der  Übergänge 
in  sicher  fibrinöse  Massen,  durch  charakteristische  Reaktion  gegen- 
über der  Jod- Jodkali-Färbung  ließ  sich  aber  tiberall  nachweisen, 
dass  sicher  nur  polymorphes ,  verdichtetes  Fibrin  vorlag.  Die 
Täuschung,  organisirte  Gewebe  vor  sich  zu  haben,  wurde  noch 
erhöht  durch  die  zahlreichen,  kräftig  gefärbten,  runden  und  spin- 
deligen Zellen  in  den  Zwischenräumen  der  Fibrinnetze,  welche 
gleichwohl  durchweg  als  leukocytären  Ursprungs  anzusehen  waren 
und  nicht  als  Inoblasten. 

In  der  innersten  Schicht  der  jüngsten  Hämatocelenkapsel 
(Fall  4,  Müller)  fand  sich  feinfaseriges  spinngewebeartiges  Fibrin; 
in  der  Mittelschicht  schloss  es  sich  zu  einem  an  Netzknorpel  er- 
innernden Maschenwerk  (»kanalisirtes  Fibrin«)  zusammen,  um  sich 
dann  in  den  Außenschichten,  wie  vorerwähnt,  zu  welligen,  band- 
artigen, spindeligen  Zügen  zu  verdichten.  In  den  Maschen  und 
Spalten  der  Innen-  und  Mittelschicht  saßen  allein  oder  zu  mehre- 
ren rundliche  Leukocyten,  während  in  den  äußeren  Schichten  die 
gleichen  Zellgebilde  zu  dicken  Schollen  oder  schmalen  Lang- 
spindein  zusammengedrückt  waren.    Auffallend  war  die  intensive 
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Färbbarkeit  dieser  KernsubBtaazen.  Kapillaren  wurden  in  diesem 
frühen  Stadium  der  Eapselbildang  vollkommen  rermiBBt.  (Vgl. 
hierzu  Fig.  7). 


Fibrin  mit  «iigaicUoBBi 


=  netHrUi» 
la  Filtin  ler 


Mein  zweiter  Fall  einer  etwa  t'l*r  **■ 

9  Wochen  alten  Hämatocelen- 
kapsei  (Fall  4,  Möbius)  bot  die 
verschiedensten  Formen  von  Fi- 
brin in  bnnter  Abwechslnng  dar 
(Tgl.  Fig.  8— 11).  Nengebilde- 
tes  Bindegewebe  fand  sich  jedoch, 
nnd  auch  dies  nnr  in  Gestalt 
spärlicher  nad  zarter  F^em,  ans- 
schließlich  entlang  den  nicht  sehr 
zahlreichen ,     doch    bereits    bis 

znr  Innenschicht  rorsedrnngenen   •'*t*'»''-  Hia*toeei«uUpiei you  m. iwothin. 
Kapillaren,   in  deren  Umgebnng  iaojien.  o  =  Kipuim. 

sich  auch  sülrkere  Anhäufung  von  Lenkocyten  bemerklieh  machte. 
Auch  sonst  war  die  Zahl  der  letzteren  eine  bedeutendere  als  in 
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fiBein  vDctiuacEtnile  FibriBtafe. 


b  =  ■ellig«  Fibrin. 
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dem  jüngeren  Fall.  Beiden  gemeinsam  war  die  geringe,  herd- 
förmige Auhänfnng  von  Bintpigment. 

Anch  in  meinem  ältesten  Fall  (5,  Seidemann)  konnte  man 
nnr  längs  der  hier  zahlreicheren  Kapillaren  eine  etwas  stärkere 
AnhHnfnng   von   Bindege-  Pj^  j^ 

webe  beobachten.  Außer- 
halb der  GetäBbahnen  war 
solcheB  abselut  nicht  vor- 
handen. Die  FibrinbSnder 
und  Fibrinnetze  hatten  ihre  '' 
scharfen  Kontaren  verloren, 
erschienen  verachwommen,  t 
trUbe  nndtheilweise  in  kör- 
nigem Zerfall  (vgl.  Fig.l2), 

während    die    Lenkocyten  üoidom^at. 

eine  auoeroraenmcne  v  er-  ^  ^  LeokocjiBiiiwrf«.  (»its  der  Kapi«i.i 

mehning  erfahren   hatten. 

.und  zwar  nicht  blos  entlang  den  Gefäßen,  sondern  auch  entfernt 
von  diesen  inmitten  der  zerfallenden  Fibrinmassen  (vgl.  Fig.  13 — 15). 
Es  mttssen  diese  Leukocyten  ans  den  nengebildeten  Kapillaren 

Flg.  13.  Fig.  14. 


•OD  LelkoBjUa.    c  =K*pUUr«D.  d«  )llp*al  mit  AdrantitiB. 

ansgewandert  nnd  zu  den  in  die  Fibrinmassen  eingeschlossen 
gewesenen  hinzugekommen  sein.  Dagegen  können  sie  keinesfalls 
aus  der  Tube  stammen,  obwohl  diese  ein  Oemiscb  von  Blut  und 
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Eiter  barg.  Die  Menge  von  letzterem  war  sehr  gering,  der  Inhalt 
des  HämatocelensackeB  bestand  gänzlich  ans  brannrotfaem,  altem. 
veräUssigtem  Blnt  ohne  Eiterbeimengnng  nnd  die  innere  Aoaklei- 
doDgBschicht  der  Kapsel  «igte  gerade 
weniger  Lenkocyten  als  die  Mittel- 
schichten (Tgl.  Fig.  13),  alles  Beweise 
daftlr,  dase  sie  nicht  ans  der  Tnbe, 
sondern  ans  den  Kapillaren  der  Kapsel 
stammten. 

Es  geht  ans  diesen  UntersnchnngeD 
herror,  dass  die  Fibrinmasseu  von 
Hämatocelenkapseln  alasolche 
^'" e1n'8*K»p'iiiu"(c)*S«™m?  ™     nicht   bindegewebig    organisirt 
werden,  sondern  vielmehr  nnter  dich- 
ter  Durchsetzung  mit  Lenkocyten   einen  allmäblichen   Zerfall 
durchmachen,  wobei  mit  größter  WahrBCheinlichkeit  phagocj- 
täre  Vorgänge  mitspielen.    Eine  Neubildung  von  Bindegewebe 
erfolgt  nur  entlang  den  tou  der  perikapsolären  Zwischenschicht  nnd . 
von  den  hinter  diesen  gelegenen  älteren  Adhäsionen  eingedrongenen 
Kapillaren.     Keinesfalls  findet  hier  eine  Metaplasie  der  Lenko- 
cyten im  Bindegewebe  statt,    obwohl  eine  solche  noch,  heute  von 
Virchow   (TransformiBinna  und  Descendenz.    Berl.  Kl.  W.  1893. 
No.  5}  fUr  die  Organisation  des  Thrombus,  also  einen  ganz  ähn- 
lichen Vorgang,  wenigstens  fUr  mtfglich  gehalten  wird. 

Obwohl  bis  jetzt  noch  keine  Gelegenheit  geboten  war,  die 
ersten  und  die  letzten  Stadien  von  Hämatocelenkapseln  zu  nnter- 
suchen,  so  lässt  sich  doch  auf  Grund  der  bisher  geprüften 
Fälle  Über  die  Bildung  und  Rückbildung  solitärer  peritubarer 
Hämatocelen  eine  gewiss  annähernd  zutreffende  Anschanung  ge- 
winnen. 

Der  BlutergasB  entsteht  langsam;  die  Gerinunng  schreitet 
von  anßeu  nach  innen  fort  unter  Abscheidung  von  Nnkleia 
(Alex.  Schmidt]  seitens  der  entzttndlicb  gereizten  Umgebung, 
wodurch  eine  raschere  nnd  stärkere  Fibrinablagemng  der  Peri- 
pherie, eine  Fibrinkapsel  zu  Stande  kommt,  welche  somit  von 
dem  Bluterguss  selbst  geliefert  wird.    Die  Kapsel  verdickt  sicli 
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durch  weitere  Fibrinniederschläge  auf  ihrer  Innenseite.  Durch 
allmähliche  Verdichtung  wird  die  Kapsel  immer  fester  und  vermag 
auf  das  Innere  der  Hämatocele  einen  derartigen  Druck  auszu- 
üben, das8  derselbe  sich  bis  zur  Quelle  der  Blutung  im  Inneren 
der  Tube  fortpflanzen  und  sie  zum  Stehen  bringen  kann.  Dieser 
Druck  ist  es  wohl  auch,  welcher  das  vom  Blutkuchen  geschiedene 
Blutserum  zu  resorbirenden  Flächen  der  Tube  hintreibt:  ein  Durch- 
tritt des  Serum  durch  die  Kapsel  ist  kaum  anzunehmen. 

So  bleibt  die  solitäre  Hämatocele  mit  ihrem  eingedickten 
Inhalt  einige  Zeit  (mindestens  etliche  Wochen)  stationär.  Inzwischen 
hat  sich  von  den  umgebenden  Organen  aus,  sei  es  dass  dieselben 
schon  durch  ältere  Adhäsionen  verwachsen  waren  oder  nicht,  eine 
gefäßreiche,  einer  Subserosa  vergleichbare  Zwischenschicht  aus- 
gebildet, welche  nun  ihrerseits  (ähnlich  wie  beim  Fseudomyxoma 
peritonei)  in  die  Hämatocelenkapsel  Sprossen  hineintreibt.  Neu- 
gebildete Kapillaren  durchsetzen  die  Kapsel,  lassen  Wanderzellen 
austreten,  welehe  die  inzwischen  langsam  zerfallenden  Fibrin- 
massen sammt  eingeschlossenen  älteren  Leukocyten  in  Gestalt  von 
molekularem  Detritus  in  sich  aufnehmen,  ohne  sich  in  Bindegewebe 
umzuwandeln.  Der  Detritus  des  weichen  verflüssigten  Inhaltes 
der  Hämatocele  wird  theils  von  den  bis  zu  ihm  vordringenden 
Kapillaren  der  Kapsel,  theils  von  den  resorbirenden  Flächen  der 
Tube  aufgesogen.  Schließlich  verschwindet  entweder  die  Höhle 
der  Hämotocele  sammt  Inhalt,  die  inneren  Wände  der  Kapsel 
legen  sich  aneinander  und  verschmelzen  zu  einer  anscheinend  ein- 
fachen Pseudomembran,  oder  es  transsudirt  Serum  in  den  Binnen- 
raum der  ursprünglichen  Hämatocele  und  es  kommt  zur  Ausbil- 
dung einer  serOsen  Cyste,  wie  denn  die  meisten  dieser  sonst  so 
räthselhaften  Scheingeschwülste  auf  ursprüngliche  solitäre  Häma- 
totelen  zurückzuführen  sein  dürften. 

Zu  diesem  verschieden  ausgehenden  Organisationsprocess  sind 
mindestens  Monate,  u.  U.  Jahre  erforderlich,  wie  klinisch  längst 
bekannt  ist.  Ich  erinnere  an  die  lange  Persistenz  und  endliche, 
klinisch  spurlose  Resorption  von  Blutgeschwülsten,  die  für  Adnex- 
geschwülste,  für  Myome,  ja  Osteome  gehalten  wurden. 

Die  therapeutischen  Gesichtspunkte,  welche  sich  aus 
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dem  hier  Dargelegten  ergeben,  sind  nahe  liegende.  So  lange  die 
Kapsel  einer  solitären  Hämatoeele  noch  weich  und  dünnwandig 
ist,  besteht  die  Gefahr  einer  sekundären  Berstnng  in  die 
Bauchhöhle,  wie  solche  Fälle  auch  von  Gusserow  (Berl.  Kl. 
W.  1891.  N#.  22),  von  Schwarze  (Charit6-Annalen  XII,  p.  589. 
1891),  von  Graefe  (Mlinch.  med.  W.  1892.  No.  40)  beschrieben 
wurden. 

Sind  mindestens  2 — 4  Wochen  seit  Bildung  der  Hämatoeele 
vergangen,  ohne  dass  sie  sich  weiter  vergröBert  hätte,  ist  sie 
dabei  rundlich,  geschwulstartig,  so  kann  man  mit  ziemlicher 
Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  ihre  Kapsel  fest  genug  geworden 
sei,  um  ausgeschält  werden  zu  können. 

Ich  empfehle  denn  auch  bei  Hämatocelen  wegen  Tuben- Abort 
und  Tuben-Ruptur  anstatt  der  stets  im  Blinden  tastenden  Elytro- 
tomie  principiell  die  Göliotomie,  überhaupt  die  aktive 
Behandlung  des  viel  häufigeren  Tuben-Aborts,  gerade 
nachdem  der  durch  die  akute  Blutung  bedingte  Shock  vorüber- 
gegangen ist  und  die  Hämatoeele  sich  abgekapselt  hat. 

Durch  die  präventive  Abklemmung  der  Yasa  spermatica  und 
deren  Anastomosen  mit  den  Yasa  uterina,  sowie  durch  die  Tam- 
pon-Drainage  nach  Mikulicz,  welche  jedoch  nicht  immer  nöthig 
ist,  lassen  sich  die  seither  gefttrchteten  Gefahren  primärer  und 
sekundärer  Blutung  bei  diesen  Operationen  sicher  beherrschen. 
Dess  zum  Beweise  habe  ich  aliein  in  den  letzten  15  Monaten 
10  Fälle  derart  operirt  und  zur  Heilung  gebracht. 

Herr  Olshaüsen  (Berlin): 

demonstrirt  den  Uterus  einer  Frau,  welche  ^4  Jahr 
nach  überstandenem  Kaiserschnitt  in  einer  von  anderer 
Seite  unternommenen  Narkose  zu  Grunde  ging. 

Der  Uterus  ist  sehr  klein  und  zeigt  vom  Fundus  her  3  dünne 
Adhäsionsstränge,  welche  zum  Netz  gingen.  Yon  der  Schnitt- 
narbe der  vorderen  Wand  sieht  man  nur  den  allerobersten  Theil 
als  Veitiefung  von  4  mm  Länge.  Der  Uterus  ist  mit  Katgat  ge- 
näht worden. 
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Herr  Sänger  hält  dieses  Material  für  sehr  angeeignet  zur 
Utemsnaht  nnd  hat  mir  .den  Vorwarf  gemaeht,  ich  diskreditire 
die  Operation  dadareh,  dass  ich  Katgat  wähle.  Er  bezieht  sich 
aaf  einen  Fall,  in  welchem  Hofmeier  den  Kaiserschnitt  aasge- 
führt hatte.  In  der  nächsten  Schwangerschaft  barst  der  Uteras 
and  ich  machte  die  Laparotomie,  entfernte  das  aasgetretene  Ei  aas 
der  Baachhöhle,  resecirte  den  Uteras  and  nähte,  wie  Sänger 
(Cbl.  f.  Gyn.  1891  No.  35)  sagt,  »wiederam«  mit  Katgat.  Hier 
liegt  ein  Irrthnm  Sänger 's  vor.  Hofmeier  hatte,  wie  in  seiner 
Pnblikation  zu  lesen  ist,  8  tiefe  Maskelnähte  mit  Seide  ange- 
legt.   Trotz,  dessen  barst  der  Uteras. 

Man  kann  sehr  wohl  Katgut  benntzen,  doch  muss  natürlich 
das  Katgat  sehr  gut  und  solide  sein  (wir  gebrauchen  Sublimat- 
Alkohol-Katgut]  und  muss  die  Naht  gut  ausgeführt  werden.  Ich 
habe  jetzt  10  Kaiserschnitte  nach  einander  nur  mit  Katgut  genäht. 
Sie  sind  alle  genesen.  Ich  lege  aber  auch  die  Nähte  sehr  dicht 
(10 — 14  tiefe  Muskelnähte,  welche  die  ganze  Muskulatur  vom 
Peritoneum  bis  zur  Schleimhaut,  möglichst  weit  umfassen).  Dann 
lege  ich  eine  oberflächliche,  fortlaufende  Katgutnaht,  welche 
zwischen  je  2  tiefen  Nähten  das  Peritoneum  und  nochmals  die 
Muskulatur  in  ihrem  äußeren  Theile  umgreift.  Dass  diese  Naht 
hält,  beweist  nicht  nur  die  Heilung  meiner  10  so  behandelten 
Fälle  und  das  Torliegende  Präparat,  sondern  der  weitere  Umstand, 
dass  zwei  dieser  Fälle  nochmals  zur  Geburt  gekommen  sind,  ohne 
dass  Ruptur  der  Narbe  eintrat.  In  dem  einen  dieser  Fälle  hat 
Herr  Dührssen  das  zweite  Mal  den  Kaiserschnitt  gemacht;  in 
dem  andern  ich.  Beide  Fälle  zeigten  bei  der  zweiten  Operation 
äußerlich  keine  sichtbare  Narbe  und  beim  Durchschneiden  der 
Wand  zeigte  sich  dieselbe  durchweg  fest,  nirgends  verdünnt 

Ich  will  hierbei  bemerken,  dass  ich  seit  längerer  Zeit  häufig 
auch  die  Bauchnaht  nur  mit  Katgut,  in  dreifacher  fortlaufender 
Naht,  gemacht  habe.  Es  ist  dies  bisher  in  40 — 50  Fällen  geschehen 
und  wir  haben  dabei  die  angenehme  Beobachtung  gemacht,  dass 
die  Bauchdecken  viel  besser  und  sicherer  ohne  jede  Eiterung  mit 
Katgut  heilen  als  mit  Seide.  In  einem  Fall  einer  60jährigen 
Frau  ist  allerdings  die  Wunde  wieder  aufgeplatzt;  doch  kommt 
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dies  ja  auch  bei  Seidennähten  vor.  Zur  Katgutnaht  der  Bauch- 
decken haben  mich  zunächst  solche  Fälle  veranlasst,  wo  die 
außergewöhnlich  dünnen  Bauchdecken  eine  sehr  dünne^  zur  Bil- 
dung von  Hernien  geneigte  Narbenbildung  voraussehen  ließen. 
Näht  man  mit  Katgut,  in  erster  Etage  das  Peritoneum,  in  zweiter 
die  Fascie,  Muskulatur  und  das  subkutane  Bindegewebe,  in  dritter 
Etage  die  Haut,  alles  mit  fortlaufender  Naht,  so  gewinnt  man 
den  Vortheil,  die  Weichtheile  zwischen  Haut  und  Peritoneum  zu 
verbreitem,  während  sie  durch  die  gewöhnliche  Knop&aht  ver- 
schmälert, zusammengedrückt  werden.  So  erhält  man  also  eine 
höhere,  festere  Narbe  als  bei  der  gewöhnlichen  Naht.  Ich  wähle 
zur  Katgutnaht  der  Bauchdecken  nur  solche  Fälle  aus,  in  denen 
die  letzteren  dünn,  oder  doch  nicht  besonders  dick  sind,  nicht 
solche  mit  starkem  Fettpolster. 

Herr  Gottschalk  (Berlin): 

demonstrirt  ^in  von  ihm  mit  glattem  Erfolge  ope- 
rativ gewonnenes  Lithokelyphopädion,  das  gleich- 
zeitig als  Fall  von  reiner  Eierstocksschwangerschaft 
sehr  bemerkenswerth  ist. 

Das  Lithopädion  wiegt  annähernd  5  Pfund  und  ist  über 
30  Jahre  von  seiner  Mutter  mit  geringeren  oder  größeren  Be- 
schwerden getragen  worden.  Die  jetzt  54  Jahre  alte  Patientin 
hatte  vor  33  Jahren  ein  lebendes  Kind  geboren,  war  im  nächst- 
folgenden Jahre  wieder  schwanger  geworden,  das  Produkt  dieser 
zweiten  und  letzten  Schwangerschaft  stellt  das  vorliegende  Stein- 
kind dar.  Am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  sollen  mehr- 
tägige stürmische  Wehen  aufgetreten  sein,  die  gleichzeitig  mit 
den  Kindsbewegungen  sistirten.  Im  Anschluss  hieran  entwickelte 
sich  eine  äußerst  schwere  Peritonitis,  welche  die  Kranke  18  Wochen 
lang  in  Lebensgefahr  hielt.    Menopause  seit  dem  50.  Jahre. 

Die  Indikation  zur  Laparotomie  war  durch  stürmische  In- 
carcerationserscheinungen,  namentlich  von  Seiten  der  Harnblase 
geboten,  die  von  dem  kindlichen  Schädel,  welcher  im  kleinen 
Becken,  dieses  ganz  ausftillend,  speziell  in  der  sehr  ausgedehnten 
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und  vom  Tumor  perforirten  Excavatio  vesico-uterina  unbeweglich 
eingekeilt  war,  ausgelöst  wurden.  Der  kleine  Uterus  war  ganz 
nach  hinten  oben  in  die  Kreuzbeinhöhlung  verdrängt  und  von  der 
steinharten  Geschwulst  ganz  platt  gedrückt. 

Die  genauere  Betrachtung  des  wohl  erhaltenen  Präparats 
lässt  unzweideutig  erkennen ,  dass  es  sich  um  eine  reine  Foim 
von  Ovarialgravidität  handelt.  Der  ganze  Fruchtsack  ist  außen 
von  einer  mit  ihm  festverwachsenen,  ganz  geschlossenen  Httlle 
von  Eierstocksgewebe  umgeben.  In  dieser  äußeren  Httlle  sind 
mehrere  platt  gedrückte  Corpora  lutea  und  Follikel  zu  sehen. 
Unter  dieser  OvarialhUlle  findet  sich  eine  mehrere  Millimeter .  dicke 
Kalkschale,  welche  die  ziemlich  gut  erhaltene  Frucht  ringsum 
innig  bedeckt  und  von  ihr  nur  mühsam  abgebröckelt  werden 
kann.  An  der  Innenfläche  dieser  Kalkschale  finden  sich  noch 
Reste  der  Placenta  und  deren  Getäße,  sowie  Eihäute  erhalten. 
Auch  dieser  Befund  spricht  beweiskräftig  ftlr  eine  primäre  Ein- 
bettung des  befruchteten  Eies  im  Follikel.  Der  bis  zum  Nabel 
reichende,  mit  der  Umgebung  innigst  verwachsene  Tumor  verhielt 
sich  auch  topographisch  zum  Uterus  wie  eine  entsprechende  Eier- 
stocksgeschwulst. Die  zugehörige  nicht  veränderte  linke  Tube 
verlief  lang  ausgezogen  zum  Lig.  infundibulo-pelvicum  hin.  Der 
Tumor  saß  der  hinteren  Fläche  des  Lig.  latum  auf  an  dem  Lig. 
Ovar,  und  riss  bei  der  sehr  schwierigen  Entwicklung  von  seiner 
Insertionsstelle  ab.  Es  kam  dabei  zu  einer  starken  Blutung  aus 
den  kleinfingerstarken  Spermatikalgefäßen.  Die  Anhänge  der 
rechten  Seite  waren  ganz  normal.    Idealer  Heilungsverlauf. 

Herr  Gebhard  (Berlin): 

demonstrirt  Kulturen  von  Bacteriüm  coli  commune, 
welche  er  aus  Fällen  von  Tympania  uteri  gezüchtet 
hat.  Vortr.  fand  in  7  Fällen  von  Tymp.  ut.  stets  Bact.  coli 
comm.  und  zwar  theils  in  Seinkultur,  theils  zusammen  mit 
Streptokokken.  Das  Bact.  coli  comm.  ist  ein  konstanter  Bewohner 
des  Darms  und  hat  bei  langdauernden  Geburten  sicher  Gelegen- 
heit, über  den  Damm  in  die  Scheide  und  den  Uterus  zu  gelangen. 
Es  wäre  aber  wenig  wahrscheinlich,   dass  das  Bact.  coli  comm. 

Terh.  d.  dentsch.  GeselUch.  f.  Gynftkologie.    1^93.  20 


306  DÜHRSSEN,  Demonstration  eines  Falles  von  Htdrorrhoea  etc. 


in  utero  Gas  entwickelte,  wenn,  wie  sich  das  in  der  Literatur 
fast  überall  so  angegeben  findet,  das  Baet.  nnr  in  zudkerhaltigem 
Nährsubstrat  Gas  zu  entwickeln  yermöehte.  Das  Bact.  coli  comm. 
entwickelt  auch  in  nicht  zuckerhaltigem  Nährboden  reichlich  und 
regelmäßig  Gas.  Freilich  nicht  in  Stich-  und  Strichkulturen  : 
impft  man  aber  in  vorher  verflüssigte  Gelatine  etc.,  vertheilt  das 
Impfmaterial  in  derselben  und  lässt  sie  dann  im  aufrecht  stehen- 
den ßeagensglase  erstarren,  so  entwickeln  sich  reichliche  Ga&- 
blasen.  Die  pathogenen  Eigenschaften,  welche  das  Bact.  coli 
comm.  im  Thierkörper  und  auch  beim  Menschen  in  Fällen  von 
Perforationsperitonitis  äußert,  erklären  die  Begleiterscheinungen 
der  Tymp.  uteri. 

Herr  Dtthrssen  (Berlin): 

Demonstration  eines  Falles  von  Hydrorrhoea  uteri 
gravidi. 

DUhrssen  zeigt  eine  Smonatliche  Frucht  nebst  Nachgeburt, 
an  welchen  deutliche  Eompressionserscheinungen  seitens  der 
retinirten  Flüssigkeit  sichtbar  sind.  Die  Placenta  überragt  näm- 
lich, ohne  dass  eine  Margobildung  vorhanden,  den  kleinen  Eisack 
pilzförmig  bis  zu  6  cm  Breite.  Der  Eisack  zeigt  nur  einen  der 
Hacenta  gegenüberliegenden  Riss.  Der  Schädel  des  Kindes, 
welches  ganz  leicht  in  Steißlage  geboren  wurde  und  1  Stunde 
lebte,  ist  sehr  stark  von  beiden  Seiten  her  zusammengedrückt, 
so  dass  der  große  Durchmesser  verlängert,  die  queren  ganz  be- 
deutend verkleinert  sind. 

Die  Placenta  ist  groß,  eigenthümlich  gequollen,  zerreißlich, 
von  blassrother  Farbe  und  mit  einem  dicken  Deciduaüberzug  be- 
deckt. Das  Chorion  ist  stellenweise  von  Decidaa  entblößt,  die 
Decidua,  soweit  sie  vorhanden  ist,  stark  verdickt,  lässt  sich  in 
zusammenhängender  Membran  abziehen,  wobei  die  ebenfalls  ver- 
dickte Decidua  reflexa  zurückbleibt.  Die  Farbe  der  Decidua 
ist  dunkelroth  und  weist,  wie  eine  Decidua  in  den  ersten  Monaten, 
zahlreichste,  deutlich  sichtbare  Öffnungen  auf.  An  dem  aufge- 
stellten mikroskopischen  Präparat  sieht  man  eine  starke  Wucherung 
der  Deciduazellen,  wie  bei  einer  Decidua  in  den  ersten  Monaten, 
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dazwischen  kleinzellige  Infiltration  nnd  Züge  faserigen  Gewebes. 
Dieses  Grandgewebe  zeigt  sieh  nnn  ziemlich  gleichmäßig  von  theils 
rundlichen,  theils  spaltförmigen  Oeflfnungen  durchsetzt,  welche 
theilweise  nur  ganz  dünne  Septa  zwischen  sich  lassen.  Die  Wand 
dieser  Hohlräume  lässt  hier  und  dort  ganz  abgeplattete  Epithelien 
erkennen. 

Die  Decidua  zeigt  somit  ausgesprochene  entzündliche  Ver- 
änderungen. Die  Hohlräume  ist  D.  geneigt  theilweise  für  Lymph- 
gefäße zu  halten,  welche  die  abgesonderte  Flüssigkeit,  die  wie 
verwässerte  Milch  aussah,  geliefert  haben.  Leider  ist  die 
Flüssigkeit  in  der  Schwangerschaft  weder  mikroskopisch  noch 
chemisch  untersucht.  Dieser  Fall  ist  mithin  geeignet,  in  weiteren 
Fällen  dieser  Art  zu  Untersuchungen  anzuregen,  ob  es  sich  nicht 
manchmal  um  eine  Lymphorrhoea  uteri  gravidi  handeln  mag. 

Was  die  Anamnese  anlangt,  so  hatten  sowohl  die  Eltern  als 
auch  der  Mann  der  Frau  Lues.  Die  Geburt  des  ersten  Kindes, 
welches  1  Jahr  alt  ist,  erfolgte  ebenfalls  3  Wochen  zu  früh,  und 
vor  dem  typischen  Blasensprang  ging  mehrmals  Wasser  in  größerer 
Menge  ab.  Von  der  Mitte  der  zweiten  Schwangerschaft  stellte 
sich  Wasserabgang  ein,  der  täglich  bald  nur  tropfenweise  bald 
in  größerer  Menge  (20 — 30  g)  erfolgte.  D.  sah  die  Pat.  einmal 
im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  und  konnte  konstatiren,  dass 
der  Uterus  kugelig  und  für  die  Zeit  der  Schwangerschaft  unge- 
wöhnlich groß  war.  Die  Vergrößerung  beruhte  auf  einer  Aus- 
dehnung des  Uterus  durch  die  angestaute  Flüssigkeit.  Letztere 
drückte  andererseits  auf  den  Eisack  und  hemmte  dessen  gleich- 
mäßige Ausdehnung  wie  auch  diejenige  des  kindlichen  Schädels. 

Herr  E.  Franke  1  (Breslau): 

demonstrirt  1)  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene 
Erkrankungsform   der  Vaginalportion. 

Der  Fall  betriflft  eine  34  jährige  Wittwe,  II  para,  (letzte  Ent- 
bindung vor  12  Jahren;  diese  und  die  Wochenbetten  ohne  Be- 
sonderheiten, Menstruation  regelmäßig,  schwach),  die  wegen  Fluor 
albus  die  Hilfe  der  Poliklinik  aufsuchte. 

20* 
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Es  zeigte  sich  bei  der  etwas  anämischen  Branetten,  die  an 
einer  leichten  Form  von  Horb.  Basedowii  litt,  bei  sonst  normalem 
Genitalbefnnde  eine  breite  Erosion  beider  Muttermondslippen, 
die  mit  einem  fest  anhaftenden,  nicht  abspUlbaren  oder  ab- 
wischbaren, dicken,  weißen  Belage  versehen  war  und  sich 
rauh  und  körnig,  ähnlich  einer  follikulären  Erosion 
anfühlte.  Das  Ganze  machte  im  ersten  Augenblick  den  Ein- 
druck eines  tiefen  Lapis-  oder  Chlorzinkätzschorfes.  Die  sonst 
glaubwürdige  Patientin  versicherte  aber  auf  das  Bestimmteste, 
dass  sie  nur  vor  6  Wochen  einmal  einen  Arzt  konsultirt  und  auf 
dessen  Verordnung  ganz  schwache  Borsäure- Alaunvaginalinjektionen 
(1  Theelöffel  des  zu  gleichen  Theilen  gemengten  Pulvers  aufge- 
löst in  1  Liter  Wasser]  gemacht  habe.  Auch  blieb  dieser  dicke, 
weiße  Belag  unter  unserer  jetzt  mehr  als  2  monatlichen  Beobach- 
tung und  bei  ganz  indifferenter  Behandlung  (Scheidenausspülnngen 
mit  abgekochtem  Wasser)  völlig  unverändert  bestehen.  An  den 
Stellen,  wo  Probeexcisionen  und  Abkratzungen  gemacht  worden 
waren,  regenerirte  er  sich  im  Laufe  von  etwa  14  Tagen  vollständig; 
nur  an  denjenigen  Punkten ,  wo  nach  der  Abkratzung  versuchs- 
weise der  Paquelin  aufgesetzt  worden  war  (an  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe), trat  anscheinend  normales  Portioepithel  an  seine  Stelle. 

Der  mikroskopische  Befund  excidirter  Stückchen  ergab 
Folgendes:  Das  Portioepithel  ist  bis  auf  das  Doppelte 
verdickt  und  zeigt  zwei  ungefähr  gleich  starke  Schichten,  deren 
obere  (im  Querschnitt]  der  unteren  wellenförmig  aufgelagert  ist» 
Die  Grenze  der  unteren  Schicht  und  des  darunter  liegenden  Binde- 
gewebes ist,  wie  diese  untere  Schicht  selbst,  normal.  Die  obere 
Schicht,  keinerlei  Färbung  annehmend,  ist  fast  homogen. 
Im  Zupfpräparat  sind  Plattenepithelien  mit  undeutlichen  Kernen 
zu  sehen.  An  anderen  Stellen  ist  das  Epithel  von  der  Unterlage 
abgehoben,  an  noch  anderen  fehlt  es  ganz.  Das  darunter  liegende 
Bindegewebe  ist  an  den  Stellen  der  Läsion  des  Epithels,  beson- 
ders aber  da,  wo  dasselbe  fehlt,  stark  injicirt  und  kleinzellig  in- 
filtrirt;  es  reicht  hier  bis  an  das  Niveau  des  angrenzenden  Epithels. 

Eine  Mykosis  der  Portio,  womit  der  weiße  Belag  eine  gewisse 
Ähnlichkeit   hatte,    lässt   sich   makro-  und   mikroskopisch   aus- 
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achließen.  Auch  die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  in 
'Schnitten  und  Kulturen  ein  negatives  Resultat. 

Der  Prozess  scheint  sich,  wie  man  durch  bloßes  Auseinander- 
ziehen der  etwas  ektropionirten  Muttermundslippen  gut  erkennen 
kann,  nur  auf  die  Außenfläche  der  Portio  zu  beschränken.  Ich 
habe  bisher,  um  den  Fall  demonstrabel  zu  erhalten,  die  Cervix- 
«paltung  resp.  keilförmige  Excision  der  erkrankten  Partien  nicht 
vorgenommen,  werde  dies  aber  demnächst  thun  und  über  den 
weiteren  Befund  berichten. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  zuerst  und  bis  jetzt  nur  in 
einem  Falle  von  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  v.  Win  ekel  beschriebenen 
Kolpitis  gummosa^)  hat  —  wie  genannter  Herr  den  Vortragenden  bei 
der  Demonstration  die  Güte  hatte,  aufmerksam  zu  machen  —  der  be- 
schriebene Fall  wohl.  Indessen  bestehen  doch  auch  wesentliche  Ver- 
schiedenheiten: Zunächst  lässt  sich  in  dem  Falle  des  Vortragenden 
Lues  bestimmt  ausschließen,  bei  v.  WinckeTs  Kranker  jedoch  nicht. 
Es  beschränkt  sich  die  Affektion  in  dem  Falle  des  Vortragenden 
nur  auf  die  Portio,  während  v.  Win  ekel  ausschließlich  die  Scheide 
ergriffen  sah.  Nur  einmal  sah  er  eine  kleine,  erbsengroße,  weiße 
.Partie  festsitzend  an  der  hinteren  Muttermundslippe,  nicht  am 
Saum  des  Muttermundes  (1.  c.  pag.  571).  Er  fand  ferner  den 
Scheidenbelag  mehrere  Millimeter  dick,  konnte  ihn  überall  mit 
der  Pincette  abziehen  und  hatte  auf  den  ersten  Blick  den  Ein- 
druck eines  kolossalen  Scheidencroups. 

Alles  dies  verhält  sich  im  Falle  des  Vortragenden  ganz  ent- 
gegengesetzt; es  lassen  sich  mit  der  Pincette  keinerlei  Membranen 
abziehen,  nur  der  scharfe  Löffel  oder  das  Messer  vermag  Partien 
davon  zu  entfernen.  Das  Ganze  macht  nicht  den  Eindruck  einer 
membranösen  Auf-,  sondern  einer  körnigen  Einlagerung  in 
das  Porti oparenchym.  Auch  die  Erfolglosigkeit  jeder  allge- 
meinen und  lokalen  Therapie  in  dem  v.  Winckerschen  Falle 
kontrastirt  mit  dem  dauernden  Verschwinden  der  weißen  Beläge 
dort,  wo  der  Vortragende  der  Abrasio  Mucosae  die  Cauterisation 
mit  dem  Platinbrenner  folgen  ließ. 


1)  Centralbl.  f.  Gynäk.  1878,  Nr.  24. 
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Aus  all  diesen  Gründen  lässt  sieh  wohl  der  vom  Vortragen- 
den demonstrirte  Fall  nicht  identifiziren  mit  der  Winckerschen 
nnd  noch  viel  weniger  mitderBirch-Hirschfeld'schen*)  Eolpitis 
gummosa,  wiewohl  eine  gewisse  Ähnlichkeit  der  makro-  und 
mikroskopischen  Befände  bei  v.  WinckeTs  nnd  nnserem  Falle 
vorhanden  ist. 

Es  mnss  vielmehr  daran  festgehalten  werden,  dass 
es  sich  um  eine  isolirte  Erkrankung  der  Vaginalpor- 
tion handelt,  die  der  Vortragende  in  dieser  Weise  bisher 
nirgend  anderweitig  beschrieben  fand  und  als  eine  chronisch 
entzündliche  Reizung  des  Bindegewebes  der  Portio 
mit  Wucherung  und  Nekrose  (dieses  wegen  der  mangelnden 
Tinktionsfähigkeit)  der  darüber  liegenden  Plattenepithel- 
schichten  deuten  möchte. 

Die  Nomenklatur  möchte  sich  der  Vortragende  noch  vorbe- 
halten; doch  dürfte  es  sich  wohl  nicht  empfehlen,  bei  einer  auf 
die  Außenfläche  der  Portio  beschränkten  Affektion  von  Eolpitis 
zu  reden,  ebenso  wenig  wie  die  schließlich  konfluirenden  weißen 
Körnchen  oder  Knötchen,  aus  denen  sich  der  weiße  Belag  zu- 
sammensetzt, mit  einem  Gumma  irgend  etwas  gemeinsam  haben. 

Herr  Fränkel 

demonstrirt  2)  einen  Fall  von  dauernder  Heilung  einer 
doppelt-mannsfaustgroßen  Pyosalpinx  durch  wieder- 
holte vaginale  Punktion  und  Ausspülung  des  Sackes. 

Pat.,  eine  45jährige  H  para,  deren  letzte  Entbindung  vor 
13  Jahren  stattfand,  erkrankte  vor  10  Jahren  nach  einem  Abort 
im  II.  Monat  an  «GebärmutterentzUndunga  und  wurde  damals  in 
der  königl.  Frauenklinik  behandelt.  Sie  fühlte  sich  seit  dieser 
Zeit  nicht  mehr  ganz  gesund  und  erkrankte,  angeblich  nach  einer 
Körperanstrengung,  Mitte  Juni  1892  unter  fieberhaften,  schmerz- 
haften Erscheinungen  und  Ausbildung  eines  Tumors  im  Douglas, 
den  Vortragender  Anfang  Juli  1892  mit  Herrn  Kollegen  Dr.  Reich 
zusammen  sah.     Bei   mäßigem,    remittirendem  Fieber   und  seit 


1)  Lehrb.  d.  pathol.  Anatomie,  Leipzig  1S77,  pag.  1161,  Anmerkung. 
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4  Wochen  anhaltender  Blutung  fand  Vortragender  hinter  und  rechts 
neben  dem  stark  nach  vom  dislocirten,  spitzwinklig  anteflektirten 
Uterus  einen  ttbermannsfaustgroßen ,  tief  in  die  Scheide  hinein- 
ragenden, nach  oben  mit  konrexer  Contour  deutlich  abgrenzbaren^ 
teigig  weichen,  druckempfindlichen,  wenig  beweglichen  Tumor 
mit  ziemlich  glatter  Oberfläche.  Diese  Geschwulst  war  bis  Mitte 
Januar  1893,  wo  ich  die  Kranke  wiedersah,  um  das  Doppelte 
gewachsen  und  fluktuirte  in  der  Tiefe  deutlich;  sie  zeigte  sich 
mit  der  Rttckfläche  des  Uterus  und  dem  Beekenboden  fest  ver- 
wachsen. Die  Kranke,  beständig  fiebernd  und  von  unaufhör- 
lichen Kreuzschmerzen,  Blasen-  und  Mastdarmtenesmus  geplagt, 
war  aufs  Äußerste  abgemagert  und  von  kachektischem  Aussehen, 
so  dass  die  voraussichtlich  sehr  schwere  Exstirpation  des  Pyosal* 
pinxsackes  keine  gtlnstige  Prognose  zu  bieten  schien.  Es  wurde 
daher  zur  momentanen  Erleichterung  der  Kranken  und  zwecks 
bakteriologischer  Untersuchung  des  Eiters  am  24.  Januar  1893 
eine  vaginale  Punktion  durch  einen  mittelstarken,  doppelläufigen 
Troikart  gemacht  und  der  Sack  mit  3  Litern  4%iger  Borsäure- 
lösung ausgespült.  Es  wurde  etwa  V2  Liter  dicken,  stinkenden 
Eiters  entleert,  dessen  im  hygienischen  Institut  durch  Herrn 
Dr.  Bitter  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  ein 
negatives  Resultat  ergab. 

Bei  vollkommen  reaktionslosem  Verlauf  füllte  sich  det 
Sack  wieder  und  wurde  bis  zum  6.  März  noch  zwei  Mal  in 
derselben  Weise  punktirt  und  ausgespült.  Nach  der  dritten  Punk- 
tion bildete  sich  unter  geringem  Fieber  (38,3°  C.)  ein  periprok- 
titischer  Abcess,  der  nach  dem  Mastdarm  durchbrach.  Nach 
Entleerung  großer  Eitermengen  per  Rectum  mit  und  ohne  Stuhl- 
gang verschwand  das  Fieber  dauernd.  Der  Tumor  rechtö  und 
hinter  dem  Uterus  verkleinerte  sich  allmählich;  bei  Druck  auf 
ihn,  wie  auch  spontan  geht  viel  Eiter  durch  den  Mastdarm  ab. 
Am  21.  März  zeigt  sich  die  Mastdarmfistel  geschlossen, 
hingegen  finden  sich  an  der  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Drittels  der  hinteren  Scheidenwand,  dicht 
übereinanderliegend  zwei  Öffnungen,  aus  denen  spon- 
tan  und    bei    Druck    auf  den    Tumor    reichlich    Eiter 
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abgeht.  Der  Tumor  selbst  zeigt  sich  mit  dem  Beekenboden.  mit 
dem  Uterus  und  Mastdarm,  sowie  mit  den  seine  obere  Kuppel 
umlagernden  Därmen  scheinbar  so  untrennbar  fest  verwachsen 
und  derart  von  fibrösen  Beckenbindegewebsschwarten  eingehüllt, 
dass  seine  Exstirpation  ohne  die  äußerste  Lebensgefahr  für  die 
sehr  geschwächte  Kranke  nicht  möglich  ist.  Bei  rein  exspekta- 
tiver  und  tonisirender  Behandlung  und  äußerster  Ri^he  nimmt  der 
Eiterabgang  allmählich  ab,  das  Allgemeinbefinden  und  das  Aus- 
sehen bessern  sich  und  Anfang  Mai  1893  hat  der  Tumor;  der 
früher  stark  nach  unten  in  die  Scheide  hineinragte  und  nach  oben 

• 

konvexe,  gut  abgrenzbare  Konturen  zeigte,  sich  um  mehr  als  die 
JHälfte  verkleinert,  ist  jetzt  brettartig  hart,  von  mehr  horizontaler, 
nach  der  Scheide  zu  eher  konkaver  Oberfläche  und  fühlt  sich  wie 
eine  dicke,  parametrane  harte  Schwiele  an.  Auch  die  links- 
seitigen Adnexa  sind  jetzt  deutlich  isolirbar,  der  sinistro-retro- 
vertirte  Uterus  lässt  sich  aus  den  umgebenden  Exsudatmassen 
deutlicher  differenziren  und  der  Eiterabgang  hat  gänzlich  aufgehört 

Die  Kranke  ist  z.  Z.  (27.  Mai;  seit  Wochen  gänzlich  schmerz- 
nnd  beschwerdefrei ,  kann  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  sicht- 
lich zunehmendem  Panniculus  wieder  arbeiten,  hat  aber  seit  3  Mo- 
naten noch  nicht  menstruirt.     * 

Dieser  Fall  zeigt  die  Möglichkeit  der  Radikalheilung  einer 
zweifellosen  Pyosalpinx  durch  das  Landau-Vulliet'sche  Ver- 
fahren der  wiederholten  Punktion  und  Ausspülung  des  Sackes. 
Vortragender  erklärt,  um  Missverständnissen  vorzubeugen,  dass  er 
^undsätzlich  zur  Heilung  von  Pyosalpinx  und  Pjrovarium  die  Ex- 
stirpation der  Eitersäcke  per  laparotomiam  oder  bei  Schwierigkeiten 
.auf  diesem  Wege  das  P^an-Segond'sche  Verfahren  für  das 
geeignete  hält.  Wenn  aber  bei  äußerst  geschwächten  Kranken 
und  in  sehr  komplicirten  Fällen,  wie  dem  vorliegenden,  die  Pro- 
gnose der  Laparotomie  oder  der  vaginalen  Uterusexstirpation  und 
Eröffnung  der  Eitersäcke  von  dieser  Seite  her  eine  sehr  ungünstige 
ist,  so  kann  durch  die  vaginale  Punktion  resp.  Incision  (Landau) 
mit  folgender  Ausspülung  oder  Drainage  ein  relativ  ungefährlicher 
Heilungsversuch  gemacht  werden.  Beim  Misslingen  desselben 
bleibt  dann   als   ultima  ratio  noch    immer  die  Badikaloperation, 
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deren  Besultat  —  wie  zahlreiche  andere  Fälle  des  Vortragenden 
beweisen  —  darch  die  vorausgeschickte  Punktion  nicht  ver- 
schlechtert werden. 

Herr  G.  Abel  (Leipzig) 

demonstrirt  seinen  für  die  geburtshülfliche  Poliklinik 
^u  Leipzig  zusammengestellten  Instrumentenkasten. 

Derselbe  besteht  aus  zwei  durch  eine  senkrechte  Scheidewand 
getrennten  Abtheilungen;  in  einer  derselben  befindet  sich  geson- 
dert von  dem  übrigen  Inhalt  das  aseptisch  zu  haltende  Instrumen- 
tarium. Dies  bietet  die  Möglichkeit,  die  Instrumente  an  Ort  und 
Stelle  sogleich  in  Gebrauch  zu  nehmen,  da  sich  zu  einem  Aus- 
kochen in  der  Wohnung  nicht  immer  Zeit  und  Gelegenheit  findet. 
Von  Instrumenten  —  für  die  zerstttckelnden  Operationen  ist  ein 
zweites  Besteck  in  Gebrauch  —  werden  möglichst  wenig  mit- 
geführt: Zange,  Muzeux,  Kugel-,  Korn-  und  Ovuinzange,  gläsernes 
Scheiden-  und  üterusrohr,  Katheter.  —  In  vier  Nickelinkästen  : 
Jodoformgaze  —  Watte  und  Tampons  —  Bürste,  Saugheber  und 
Chloroformmaske  —  Nahtbesteck. 

Der  Kasten  ist  aus  Nickelinblech,  45  :  18  :  15  cm,  wiegt  ge- 
füllt 9  kg  und  kostet  mit  Inhalt  290  Mark.  Lieferaut  0.  Moecke 
in  Leipzig. 


Herr  L.  Prochownick  (Hamburg): 

Die  Schede'sche  Silberdrahtnaht  der  Bauchwunden 

und  ihre  Erfolge. 

(Mit  D<)mon8tration  von  Präparaten.) 

In  seiner  obiges  Thema  betreflfenden  Arbeit^)  sagt  Schede 
nach  Aufführung  einer  Reihe  von  Citaten  aus  hervorragenden 
Fach  werken,  dass  dieselben  übereinstimmend  zeigen,  es  habe  die 


1)  M.  Schede.  Über  den  Gebrauch  der  versenkten  Drahtnaht  bei 
Laparotomien. und  bei  Unterleibsbrttchen.  Festschrift  zur  Feier  des  70jähri- 
gen  Geburtstages  von  F.  v.  Esmarch,  Kiel  und  Leipzig  1893,  St.  393  ff. 
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Frage  der  Entstehong  von  Baachbrüchen  nach  Laparotomien, 
ihre  Verhütung  und  ihre  Heilung  im  Ganzen  die  GynSkologen 
ziemlich  kalt  gelassen.  Ehrlicherweise  müssen  wir  ihm,  was  die 
Statistik  der  Häufigkeit  und  die  Heilbestrebungen  anbetrifft,  Beeht 
geben.  Erstere  fehlt  völlig,  letztere  sind  wenige  von  Erfolg  in 
der  Litteratur  aufgeführt  ^) .  Erst  Arbeiten  neuesten  Datums  treten 
der  wichtigen  Frage  wieder  näher  2).  Hingegen  ist  auf  die  Ent- 
stehung und  mehr  noch  auf  die  Verhütuug  der  Bauchbrüche  in 
vielen  Lehrbüchern,  Einzelarbeiten,  vor  allen  aber  in  den  Ver- 
handlungen gelehrter  Gesellschaften  im  letzten  Lustram,  ttbenül 
wo  von  Technik  und  Nachbehandlung  der  Bauchoperationen  die 
Rede  war,  Rücksicht  genommen  worden.  Es  ergiebt  sich  ab 
Summe  dessen,  dass  durch  die  fast  durchgängige  Einführung  der 
Asepsis,  Verbesserung  der  Schnittführung,  Exaktheit  der  Naht 
mit  der  Erkenntniss,  dass  prima  intentio  das  mächtigste  Propby- 
lacticum  gegen  Bauchbruch  sei,  beträchtliche  Fortschritte  gegen 
früher  erzielt  worden  sind.  Bei  jedem  Operateur  sind  nach  und 
nach  mit  dem  ständigen  Sinken  der  Mortalität  auch  die  Baudn 
brüche  seltener  geworden. 

Aber  sie  müssen  ohne  Zweifel  noch  häufig  genug  sein,  denn 
überall  wiederholt  sich  die  Vorschrift,  die  Operirten  Binden  tragen 
zu  lassen,  immer  kehren  neue  Modelle  zu  solchen  wieder;  aber 
stets  auch  zeigt  sich  aufs  Neue  das  Bestreben,  diese  Nothbehelfe, 
denn  das  sind  sie  und  obendrein  recht  wenig  leistende,  los  zn 
werden.  Bei  den  meisten  Frauen  handelt  es  sich  von  Anbeginn 
nicht  um  einen  Bruch  im  rechten  Wortsinne  —  ein  solcher  ist 
im  Gegentheil  geradezu  selten  —  sondern  um  Dehnung  eines 
Theils  oder  der  ganzen  Schnittnarbe.  Ich  übergehe  hier  die  zahl- 
reichen,  dafür  bekannten  Ursachen;   gemeinsam  ist  ihnen  allen, 


1)  Z.  R.  Muratow,  Wratsch  1891,  Nr.  45;  Centralbl.  f.  Gyn.  189^' 
S.392;  Branham,  Journal  of  American  Association  1891,  S.  903;  Ehrlich, 
C.  f.  Gyn.  1889,  S.  116;  W.  Alexander,  C.  f.  Gyn.  1889,  S.  760. 

2)  H.  Fritsch.  Bericht  über  die  gynäkol.  Operat.  1891/92,  S.  25 ff., 
43ff.,  227 flf.  George  M.  Edebohls,  The  Prävention  of  hernia  after  incision 
of  the  abdom.  New-York  Joum.  of  Gynaekol.  and  Obstetr.  1893,  Januar 
S.  23  ff. 
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dass  auf  die  Dauer  die  besten  Binden,  auch  wenn  sie,  was  selten 
vorkommt,  stets  getragen  werden,  nichts  gegen  die  Endwirkung 
vermögen.  Ist  letztere  eingetreten,  ist  die  Dehnung  erst  zu  einer 
Ausstülpung  mit  einem  weiten  Bruehsackhalse  geworden,  so  ist 
erst  recht  alles,  was  Binde  und  Pelotte  heißt,  von  geringer  Lei- 
stungsfähigkeit. 

Nun  wird  vielfach,  auch  jüngst  noch  von  Fritsch,  bezweifelt, 
dass  einzelne  Nahtmethoden  das  Auseinanderweiehen  verhüten 
können.  Wenn  aber  dei-selbe  Autor  von  der  Technik  sagt,  dass 
bei  ihrem  jetzigen  hohen  Standpunkte  die  Patientinnen  nicht  nur 
die  Operationen  überstehen  müssen,  sondern  auch  fttr  die  Zukunft 
die  G^sundhöit  eine  tadellose  sein  solle  ^),  so  muss  doch  jeder 
Versuch,  uns  in  der  Verhütung  der  Bauchbrüche  noch  weiter  zu 
bringen  und  etwa  entstandene  oder  von  Alters  her  bestehende 
gründlich  zu  heilen,  auf  das  gewissenhafteste  geprüft  werden. 

In  diesem  Sinne  möchte  ich  die  Schede 'sehe  Technik  em- 
pfehlen. Ich  bin  im  Beginne  des  Jahres  1891,  entmuthigt  durch 
viele  Versuche  nach  allen  Richtungen  hin,  mit  großer  Skepsis 
an  das  Verfahren  herangetreten  und  habe  mich,  ohne  jeden 
Hyperenthusiasmus ,  immer  mehr  von  seiner  Leistungsfähigkeit 
überzeugt. 

Schede  machte  seine  ersten,  höchst  erfolgreichen  Versuche 
bei  schweren  alten  Bruchformen  und  übertrug  die  Technik  dann 
auf  die  meisten  Bauchwunden.  Sein  Verfahren  für  den  mittleren 
Bauchschnitt  ist  kurz  skizzirt  folgendes^) : 

Es  werden  zuerst  in  Zwischenräumen  von  3 — 4  cm ,  je  nach 
der  gesammten  Bauchspannung,  starke  Silberdrähte ^j  durch  die 
ganze  Dicke  der  Bauchwand,  innen  mindestens  2  cm ,   außen  1 Y2 


1)  a.  a.  0.  S.  89. 

2)  S.  hierüber  auch:  F.  Späth,  Zur  Ventrofixatio  uteri.  München. 
Mediz.  Wochenschrift  1892,  Nr.  27. 

3]  Man  benutzt  dazu  den  außerordentlich  geschmeidigen,  fast  chemisch 
reinen  und  doch  sehr  festen  Draht  der  Firma  Wittenburg  in  Hamburg.  Der- 
selbe wird  in  Sodalösnng  sterilisirt  und  dann  entweder  in  Karbolwasser 
(Schede)  gelegt,  oder  aber  vor  dem  Gebrauch  jedes  Einzeldrahtes  durch 
eine  Spritflamme  gezogen. 
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bis  2  cm  yom  Wundrande  entfernt ,   gelegt  nnd  unter  Bedeckung 
mit  einem  sterilisirten  Tuche  flach  ausgebreitet. 

Hierauf  wird  in  Abständen  von  Y4  bis  höchstens  1  cm  eine 
Reihe  feinerer  Silberdrähte  so  durchgeführt,  dass  jeder  lediglich 
die  beiden  Fascien  die  Rektusscheiden ,  obere  und  untere,  und 
das  Bauchfell  aneinanderlegt.  Hat  man  nicht  in  der  weißen 
Linie,  sondern  durch  den  Muskel  hindurch  den  Schnitt  geführt, 
oder  gilt  es,  Bauchbrttche  bezw.  Diastasen  zu  heilen,  so  geht 
auch  die  feinere  Drahtnaht  durch  den  Muskel;  nur  muss  dann 
besonders  auf  geringe  Spannung  beim  Schnüren  geachtet  werden. 
Es  werden,  erst  vom  unteren  Wund winkel ,  dann  vom  oberen  aus- 
gehend, 3—5  dieser  Drähte  geführt  und  zuvörderst,  um  jede 
Verwirrung  zu  vermeiden,  in  Schieber  gefasst.  Ist  eine  solche 
Serie  gelegt,  so  wird  sie,  während  der  Assistent  leicht  die  Bauch- 
wand von  den  Seiten  her  zusammendrückt,  geschnürt.  ^) 

Ziemlich  kurz,  am  besten  zwischen  4.  und  5.  Windung  wird 
der  Draht  durchgeschnitten  und  mit  einem  Schieber  mäßig  scharf 
seitlich  umgebogen,  am  vortheilhaftesten  je  einmal  rechts  uod 
links  wechselnd.  Zuletzt  wird  in  gleicher  Weise  die  mittlere 
Partie  der  Wunde  vereinigt;  wer  gewohnt  ist.  Schwämme  oder 
Tücher  während  der  Naht  auf  die  Eingeweide  zu  legen,  entfernt 
sie  vor  diesem  Akt. 

Es  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die  oberen  Fascien- 
ränder  genau  aneinanderliegen  und  nirgends  Bauchfell  sich  da- 
zwischen drängt;  findet  sich  nach  Vollendung  der  Nahtreihe  noch 
eine  klaffende  Stelle,  so  wird  ein  Ergänzungsdraht,  lediglich  die 
oberen  Fascienblätter  fassend,  durchgeführt.  Die  Anzahl  der  Drabt- 
nähte  schwankt  mit  der  Größe  des  Bauchschnittes  und  beträgt 
ca.  5  auf  4  cm  Schnittlänge.  Zum  Schlüsse  werden  die  starken 
Drähte,  während  ebenfalls  der  Assistent  di^  Bauchwaud  ganz 
sanft  zusammendrückt,  unter  strengster  Vermeidung  jeder  Spannung, 
denn  sie  stellen  eigentlich  nur  Entspannungsnähte  dar,  geschnürt: 


Ij  Schede  schnürt  alle  Drähte  mit  dem  Schntirer ;  wir  benutzen  stets, 
auch  für  die  feineren,  die  Hand,  weil  dieselbe  die  Spannung  besser  be- 
herrscht. 
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die  übrig  bleibende,  fast  stets  schon  linear  genäherte  Hautwunde 
wird  durch  Knopf-  oder  fortlaufende  Naht  mittels  Catgut  vereinigt. 
Ein  untergeschobener  Gazestreifen  beim  Verbände  schützt  die 
Haut  vor  jeglichem  Drucke  der  Nähte.  Nach  9 — 10  Tagen  werden 
die  Drähte  entfernt  Alle  primär  geheilten  Frauen  werden  ohne 
Bauchbinde  entlassen,  solche  mit  sehr  dünnen  Bauchdecken  lässt 
man  etwas  länger  liegen,  bezw.  in  der  Anstalt  bleiben,  als  die 
mit  kräftigen;  nachher  bleiben  aber  auch  diese  ohne  Binde. 

Nun  die  Erfolge:  Unter  dem  Schutze  der  Asepsis  und  der 
besonderen  Rücksichtnahme  auf  exakte  Naht  tritt  erste  Verheilung 
mit  jeder  Nahtmethode  ein,  falls  nicht  entweder  Keime  in  die 
Bauchwunde  gelangt  sind  oder  zu  große  Nahtspannung  herrscht. 
Letztere  lässt  sich  mit  Drahtnaht  in  besonders  guter  Weise  ver- 
meiden, da  man  jederzeit  wieder  lockern  oder  fester  anziehen 
kann.  Die  Schnürung  der  Wunden  bei  Drahtnaht  im  Gegensatz 
zur  Verwendung  von  allem  zu  knotenden  Materiale  erhöht,  ab- 
gesehen von  der  sicheren  und  leichteren  Sterilisirung  der  Draht- 
nähte, die  Aussicht  auf  erste  Vereinigung,  weil  jede  Umrollnng 
der  Wundschichten  ausgeschlossen  ist. 

Infektion  der  Bauchwunde  kann  bei  Operation  an  eiterhaltigen 
Geschwülsten  oder  am  Darm  mitunter  nicht  vermieden  werden. 
Dabei  hat  sich  die  Drahtnaht  nach  zwei  Richtungen  als  vorzüglich 
erwiesen :  Betraf  die  Infektion  die  oberen  Partien  der  Wunde,  so 
schritt  sie  niemals  in  die  Tiefe,  die  Drahtreihe  blieb  intakt,  die 
Abscesshöhle  jeder  Größe  granulirte  über  den  ruhig  liegen 
bleibenden  Drähten  aus  oder  wurde  schließlich  sekundär  ver- 
einigt. Entwickelt  sich  ein  Abscess  in  der  Tiefe,  was  ja  meist 
in  der  zweiten  Woche  geschieht,  so  bleibt  er  umschriebener,  als 
wir  dies  je  früher  beobachteten.  Bei  oder  nach  der  Incision  eines 
solchen,  welche  recht  bald  erfolgen  soll,  entfernt  man  einen  oder 
zwei  der  tieferen  Drähte,  damit  sie  nicht  später  langsam  heraus- 
granuliren.  Ganz  selten  macht  ein  Draht  noch  später  Reiz- 
erscheinungen und  zwar  nach  unserer  Beobachtung  nur  bei 
gelegentlich  der  ersten  Abheilung  entzündet  gewesenen  Stellen; 
seine  Entfernung  ist  stets  leichter  und  einfacher,  als  bei  tiefen 
Seiden-  oder  Silkwormnähten. 
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Leistet  aber  die  Drahtnaht  für  die  spätere  Gesundheit  der 
Frau  und  in  erster  Linie  gegen  die  Bauchbrtiehe  mehr,  als  andere 
Methoden?  Dies  zu  beantworten  haben  wir  mit  allen  zu  Gebote 
stehenden  Mitteln  eine  Bauchbruchstatistik  fUr  unser  ja  allerdings 
nicht  großes  Material  durchgeführt.  Die  bisher  YoUzogenen  375 
Bauchschnitte  zerfallen  nahezu  gleichmäßig  in  drei  Gruppen  von 
je  ca.  125  Operationen.  Das  er^te  Drittel  umfasst  die  2ieit  der 
antiseptischen,  das  zweite  die  Zeit  der  aseptischen  Wundbehand- 
lung. Für  diese  zwei  Drittel  ist  nur  Seidennaht  in  zahlreichen 
Varianten  angewandt  worden.  Das  letzte  Drittel  umfasst  1 27  Opera- 
tionen, von  denen  110  mit  der  Schede'schen  Silberdrahtnaht  ver- 
eint wurden;  bei  17  schweren  Eingriffen  verschiedener  Art,  welche 
schnellste  Erledigung  erheischten,  blieb  es  bei  der  Seidennaht. 
Die  Erfolge  erhellen  aus  folgender  Übersicht: 


Mortalität 
I.  Drittel. 
123  Operationen  19  X 

Antisepsis,  Seidennaht 

IL  Drittel. 
125  Operationen  14  X 

Asepsis,  Seidennaht 

III.  Drittel. 
127  Operationen  7X 

Drahtnaht  mit  17  Ausnahmen 


Morbidität 
der  Bauchwunde 


27 


Bauchbrüche 


30  X 


18X 


19 


Davon  *  -  im 
ersten,  ^/t  im 
2.  Jahre  post 
operat  Nur*'; 

später  imd 
dann  stets  nur 
nach  Schwan- 
gerschaften. 


10 


6V2X  bez.      fdr    die 
Drahtnahtallein 

4V2X. 

Da  die  Drahtnahtoperationen  in  die  letzten  2  Jahre  fallen, 
so  ist  die  Bauchbruchfrage  noch  nicht  abgeschlossen.  Berechnet 
man  nach  den  ersten  zwei  Dritteln  die  Möglichkeit,  so  ist  das  zn 
erwartende  Maximum  zwischen  7%  und  8%  gelegen. 

Das  Material  an  Kranken  ist  sich  stets  gleich  geblieben:  got 
Y4  gehörten  der  arbeitenden  Bevölkerung,  knapp  V4  den  höheren 
Ständen  an.  Bei  der  Berechnung  sind  auch  diejenigen  wenigen 
Frauen,  über  welche  spätere  Auskunft  nicht  erreichbar  war,  mit 
eingeschlossen  und  in  demselben  Verhältniss  mitgezählt  worden^ 
wie  es  sich  für  die  übrigen  ergab. 

Spielt  auch  Übung  und  Fortschritt  in  der  Technik  in  dieser 
Übersicht  eine  große  Rolle,  so  muss  doch  der  bedeutende  Untc^ 
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schied  für  das  letzte  Drittel  in  erster  Linie  der  Drahtnaht  zu- 
geschrieben werden.  Und  zwar  nm  so  mehr,  wenn  man  erwägt, 
dass  sich  unter  den  bisherigen  5  Abweichungen  von  der  Dauer- 
heilnng  nur  ein  einziger  echter  Bauchbruch  bei  einer  Frau  be- 
findet, welche  vom  3.  bis  8.  Tage  nach  der  Operation  eine 
schwere  Pleuropneumonie  mit  einem  fast  noch  3  Wochen  an- 
dauernden Husten  durchmachte.  Bei  3  anderen  Frauen  liegen 
nur  kleine  Ausstttlpungen  vor  und  zwar  genau  an  Stellen,  wo 
wegen  Bauch wandabscess  die  Drähte  weggenommen  wurden  1  Bei 
der  5.  bildete  sich  in  der  Schwangerschaft  ein  kleiner  Bruch  im 
unteren.  Winkel;  hingegen  sind  6  andere  Operirte  schwanger  ge- 
worden und  4  davon  haben  bereits  geboren,  ohne  Diastase  der 
Wundränder  und  ohne  jegliche  Andeutung  von  Bruch.  Unter  den 
definitiv  Geheilten  befinden  sich  auch  2  Bauchbrttche  von  früherer 
Operation  her,  welche  gelegentlich  einer  zweiten  Operation  mit 
ausgeschnitten  wurden,  und  2  große  Nabelbrüche  bei  sehr  fett- 
leibigen Frauen. 

Schede  sah  7  Brüche  unter  121  geheilten  Kranken;  3  davon 
kommen  in  Wegfall,  denn  sie  betrafen  tamponirte  oder  durch 
extraperitoneale  Myomstielbehandlung  nicht  völlig  geschlossene 
Wunden;  3  ereigneten  sich  nach  einfachen  Ovariotomien,  waren 
aber  unbedeutend,  ein  vierter  bei  einer  seitlich  angelegten  Bauch- 
wunde. 

Wir  haben  nur  bei  zwei  von  den  fünf  Misserfolgen  eine 
Bauchbinde  angeordnet,  die  anderen  drei  merken  die  kleine  Yor- 
stülpung  nicht  und  klagen  bisher  in  keiner  Weise. 

Sicher  sind  diese  Erfolge  hinreichend  und  wichtig  genug,  um 
vielfache  Nachprüfung  herauszufordern  und  die  naheliegenden 
Einwände  zu  entkräften.  Deren  wichtigster  ist  die  Inanspruch- 
nahme der  Zeit.  Wer  sich  auf  die  Methode  technisch  eingearbeitet 
hat,  braucht  für  kleinere  und  mittlere  Bauchschnitte  10 — 12,  für 
groBe  18 — 20  Minuten  mehr  als  gewöhnlich.  Da  aber  mit  An- 
legung der  großen  durchgreifenden  Nähte,  welche  nicht  länger 
dauert,  als  bei  Seidennaht,  die  Bauchhöhle  als  abgeschlossen 
gelten  kann,  so  kann  nur  die  Verlängerung  der  Narkose  ins  Ge- 
wicht  fallen.     Bei  Betäubung  mit  Äther  oder  kombinirtem  Ver- 
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fahren,  z.  B.  im  BegiDne  Chloroform,  dann  Äther,  ist  diese  Zeit- 
spanne ganz  belanglos  und  reichlich  durch  die  späteren  Vortheile 
aufgewogen. 

Dass  man  todtes  Material  im  Körper  lassen  mnss,  ist  richtig; 
die  Bauchbinde  wird  eben  dauernd  und  unabhängig  von  den 
Launen  des  Alltagslebens^  sowie  denen  der  Patientin,  ins  Innere 
des  Leibes  verlegt!  Das  Material  reizt  auch  nach  Jahren  nie 
und  macht  fast  nie  Schmerzen.  Auch  werden  höchst  anfifälliger- 
weise  die  Nähte  in  dem  sehnigen  Gewebe  nicht  locker  und  ver- 
schieblich, sondern  zeigten  sich  bei  Sektionen  nach  Monaten  und 
Jahren  noch  unverändert  gespannt  und  metallisch  rein.  Man 
könnte,  wie  G.  A.  Edebohls,  wohl  unabhängig  von  Schede, 
in  seinem  ganz  ähnlichen  Verfahren  vorgeschlagen  hat,  auch 
Silkwormgut  anwenden,  nur  rollt  sich  bei  dessen  Knotung  das 
Bauchfell  leicht  ein,  man  muss  mehrere  Knoten  machen,  und  die 
feinen,  nicht  umbiegbaren  Spitzen  reizen  im  Gewebe. 

Schließlich  können  wir  auch  die  Befürchtung  für  eine  Wieder- 
eröffnung des  Leibes,  z.  B.  bei  Ileus,  aus  eigener  Erfahrung 
widerlegen.  Wir  haben,  natürlich  nach  Entfernung  der  großen 
Drähte,  einen  zweiten  Schnitt  seitlich  vom  ersten  angelegt,  und 
ohne  Störung  des  ersten  ist  auch  dieser  glatt  geheilt. 

Die  Kosten  sind  etwas  höhere,  als  die  anderen  Materials: 
1  g  Silberdraht  =  30  Pf.  Sie  werden  ausgeglichen  durch  die 
Billigkeit  der  Desinfektion  und  stehen  in  gar  keinem  Vergleicb, 
selbst  bei  20  und  mehr  versenkten  Drähten,  zu  den  Kosten  der 
Bauchbinden.  Auch  nimmt  der  Fabrikant  bei  jeder  Neubestellung 
das  gebrauchte  Material  zu  50%  mit  in  Zahlung.  Ein  vorurtbeils- 
freier  Versuch  mit  dem  Nahtverfahren  Schedes  wird  viele,  wie 
mich,  der  ich  mit  großer  Skepsis  dasselbe  begann,  zu  demselben 
bekehren  und  so  lange  an  ihm  festhalten  lassen  >.  bis  sich  noch 
besseres  findet! 

Die  vorgelegten  Präparate  aus  dem  AUgem.  Krankenhanse 
in  Hamburg. und  von  Herrn  Schede  gütigst  zur  Verfügung  ge- 
stellt, stammen: 

1.  von  einer  am  4.  Tage  p.  oper.  Gestorbenen.  Auf  der 
Peritonealseite  sind  die  versenkten  Nähte  bereits  von  neugebildetem 
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Gewebe  ttberkleidet.    Ahnlich  zum  Theil  auch  die  durchgreifenden 
Nähte.    Wundränder  der  Fascien  genau  anliegend. 

2.  Von  einer  15  Tage  p.  oper.  Grestorbenen.  Verklebung  yoll- 
kommen,  Gewebsschiehten  genau  angepasBt,  kein  Draht  zu  sehen. 

3.  Von  einer  4  Mon.  p.  oper.  gestorbenen  Carcinomrecidiv- 
kranken.    Genau  dasselbe  Verhalten. 

4.  Von  einer  im  August  1892  an  Cholera  verstorbenen  Frau, 
welche  1890  operirt  war.  Wegen  sehr  fetten  Bauches  und  großer 
Spannung  sind  auch  die  tiefen  Nähte  von  starkem  Draht  genommen. 
Hier  sind  einzelne  Drähte  nicht  von  Bauchfell  überkleidet,  sonst 
dieselben  Verhältnisse* 


Herr  Viertel  (Breslau): 

Cystoskopische  Mittheilungen. 

(Mit  Demonstrationen.) 

An  der  Hand  von  Wandtafeln,  Figuren,  Modellen,  Präparaten, 
eignen  Zeichnungen  und  Photographien  demonstrirt  der  Vortra- 
gende zunächst  die  Konstruktion  der  älteren,  auf  Beleuchtung 
durch  von  außen  in  den  endoskopischen  Tubus  hineinreflektirtes 
Licht  basirten  Instrumente,  sodann  die  durch  Nitze  begründeten 
modernen  cystoskopischen  Instrumente,  deren  fundamentale  Fort- 
schritte zunächst  auf  die  Einführung  der  (elektrischen)  Lichtquelle 
in  das  zu  untersuchende  Organ  selbst,  sodann  auf  dem  im  Innern 
des  Tubus  befindlichen  bilderweitemden  optischen  Apparate  ge- 
gründet sind;  dieser  optische  Apparat  ermöglicht  es,  auf  einmal 
eine  Fläche  von  der  Größe  eines  silbernen  Fünfmarkstückes  zu 
übersehen. 

Kedner  demonstrirt  Präparate  von  Blasentumoren,  die  er 
mittelst  des  Cjstoskopes  entdeckt  und  darnach  mit  gutem  Erfolge 
durch  Sectio  alta  entfernt  hat.  Er  demonstrirt  ferner  zwei  selbst- 
beobachtete Fälle  von  »hängenden  Symphysensteinen«,  die  sich 
um  gewanderte  NahtfUden  gebildet  hatten;  sie  wären  ohne  Cysto- 
skop  absolut  nicht  diagnosticirbar  gewesen.     Er  erörtert  an  der 
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Hand  eigner  Erfahrungen  die  verschiedenen  Ursachen  der  Blasen- 
blutungen: Tumor,  Stein,  Tuberkulose,  Blutungen  aus  entzündeter 
und  intakter  Schleimhaut  etc. 

Sodann  demonstrirt  er  an  selbstgefertigten  Zeichnungen  seltne 
Befunde  von  allgemeinem  Interesse,  z.  B.  das  endoskopische  Bild 
einer  »Narbenblase«.  Bei  einer  Frau  hatte  sich  im  Puerperium 
die  Schleimhaut  in  toto  sackförmig  nekrotisch  abgestoßen;  der 
einige  Monate  später  erhobene  cystoskopische  Befund  zeigte  die 
Innenfläche  atlasglänzend,  mattgelb,  ohne  Crefaße. 

Sodann  berührt  Redner  die  weit  über  die  Blase  hinaus- 
reichende Wichtigkeit  des  cystoskopischen  Befundes  für  die  Pa- 
thologie und  Chirurgie  der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens.  Er 
demonstrirt  an  Hand  einer  Zeichnung,  wie  man  mittelst  des  von 
V.  Brenner  modifizirten  N itze- Leiter' sehen  Cystoskopes  No.  II 
die  Ureteren  unter  Leitung  des  Auges  katheterisirt.  Man  kann 
so  das  Sekret  einer  Niere  gesondert  auffangen  und  erhält  nur 
so  den  exakten  »Befähigungsnachweis«  dieser  Niere,  eventuell 
auch  die  Funktionen  der  anderen  mit  zu  übernehmen.  Ferner 
macht  Redner  Mittheilung  über  eigne  Beobachtungen  bei  Ureteren- 
Fisteln,  Stenose  der  Ureteren;  hier  war  das  Sondencystoskop 
allein  im  Stande,  die  Sachlage  zu  klären. 

Redner  betont,  dass  durch  das  Cystoskop  allein  Frühdiagnose 
und  intravesikale  Chirurgie  ermöglicht  sind,  und  demonstrirt  an 
einer  Tafel  das  Nitze'sche  Operationscystoskop.  Femer  zeigt  er 
an  der  Hand  eigner  einfachster  Modelle  die  durch  den  Bau  des 
Cystoskopes  bedingten  Täuschungen.  Man  sieht  erstlich  die  Dinge 
im  Spiegel,  zweitens  aber  vergrößert  der  optische  Apparat  die 
in  nächster  Nähe  befindlichen  Gegenstände  so,  dass  man  leicht 
diagnostische  und  schwerwiegende  therapeutische  Irrthttmer  be- 
gehen könnte.  Die  einzige  Abhülfe  ist  unablässige  Übung  nnd 
Vertrautheit  mit  dem  Instrument. 

Zum  Schluss  demonstrirt  er  noch  das  von  ihm  modifizirte 
Nitze'sche  Blasenphantom;  durch  die  neue  Einrichtung  ist  es 
möglich,  sofort  nachdem  man  die  Dinge  im  Spiegelbilde  gesehen, 
sich  von  der  wirklichen  Größe  und  Lage  zu  überzeugen. 

Der  Vortrag  soll  andern  Orts  in  extenso  veröflFentlicht  werden. 
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Herr  Alexander  (Breslau): 

Über  die  Aufaahme  von  Bildern  des  Blaseninnem 

am  lebenden  Menschen. 

Die  neuesten  Errungenschaften  der  Cystoskopie,  die  wir  — 
ebenso  wie  die  Erschließung  dieses  Gebietes  -^  dem  Talent 
Nitze's  verdanken,  ermöglichen  uns  die  Gewinnung  von  photo- 
graphischen Bildern  des  Blaseninneren  am  lebenden  Menschen 
innerhalb  ein  paar  Sekunden,  ohne  Narkose,  ohne  Eröffnung  der 
Bauchhöhle.  —  Der  Werth  solcher  Bilder  ist  1)  ein  didaktischer; 
2)  ist  ein  solches  Bild  gleichsam  eine  Urkunde.  Durch  Vergleich 
^jcystophotographischera  Bilder,  die  zu  verschiedeneai  Zeiten  aufge- 
nommen sind,  können  wir  uns  am  sichersten  ttber  die  inzwischen 
eingetretenen  Veränderungen  des  Blaseninnem,  über  Balkenbil- 
dung, Steinbildung,  ttber  das  Wachsthum  von  Tumoren,  tuberku- 
löse Veränderungen  und  dergl.  mehr  ein  Urtbeil  bilden,  wie  an 
herumgegebenen  Bildern  ersichtlich.  —  Auf  die  Möglichkeit  und 
Bedeutung  der  Cystophotographie  hat  Nitze  schon  vor  Jahren 
in  seinem  Lehrbuch  hingewiesen,  zugleich  auch  auf  die  großen 
Schwierigkeiten,  die  sich  dem  erwünschten  Ziele  entgegenstellten : 
es  geht  nämlich  nicht  an,  das  im  gewöhnlichen  Cystoskop  er- 
blickte virtuelle  Bild  auf  photographischer  Platte  festzuhalten, 
weil  im  Verhältniss  zur  Größe  des  Bildes  die  zur  Verfügung 
stehende  Lichtquelle  zu  gering  ist  und  sehr  lange  Expositionszeit 
erforderlich  wäre.  Nach  vielen  mühevollen  Versuchen  kam  man 
zum  Bau  eines  neuen  Instrumentes,  das  nun  vorliegt:  Wie  bei 
dem  gewöhnlichen  Nitze' sehen  Cystoskope,  spiegeln  sich  nach  Er- 
leuchtung des  Blaseninnem  (durch  ein  am  Ende  befindliches 
elektrisches  Mignonlämpchen)  die  dem  Prisma  gegenüberliegen- 
den Theile  und  wird  das  erzeugte  Bild  nach  dem  Lumen  des 
Cystoskopes  zu  reflektirt.  Aber  die  Stellung  der  sogenannten 
))  mittleren  a  Linse  im  optischen  Apparat,  durch  den  die  Strahlen 
treten  mttssen,  ist  so  verändert,  dass  das  erzeugte  verkleinerte 
(etwa  2,8  mm  große)  reelle  Bildchen  genau  an  das  Ende  des 
Rohres   fällt   und   auf  einer   dort  befindlichen  photographischen 
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Platte  (die  in  einer  Metallkapsel  ruht)  fixirt  wird.  Durch  eine 
revolverartige  Vorrichtung  tritt  bei  Drehung  der  Platte  in  der  (mit 
mehreren  Öffnungen  versehenen)  Metallkapsel  jedesmal  ein  anderer 
Theil  der  Platte  vor  die  Öffnung  des  cystoskopischen  Rohres,  so 
dass  man  hintereinander  mehrere  Aufnahmen  machen  kann.  Zu 
vorheriger  Einstellung  des  Bildes  und  Besichtigung  der  Blase  dient 
ein,  seitlich  angebrachter  kleiner  Kolben,  in  dessen  Innerem  zwä 
Prismen  sind,  welche  die  im  Lumen  des  Cystoskopes  laufenden 
Lichtstrahlen  rechtwinklig  brechen  und  dem  Beobachter  zugänglich 
machen.  Beim  Herausziehen  dieses  Kolbens  nehmen  die  Strahlen 
hingegen  ihren  Weg  ungehindert  auf  die  erwähnte,  lichtempfind- 
liche Platte-  —  Die  Entwickelung  der  so  gewonnenen  kleinen 
Bildchen  geht  nach  den  üblichen  photographischen  Methoden  Tor 
sich.  Später  werden  diese  Bildchen  bis  auf  solche  von  3  em 
Durchmesser  vergrößert.  —  Die  Wahl  der  Lichtstärke  bei  der 
Authahme,  desgleichen  die  Beurtheilung  der  Expositionszeit  (zwi- 
schen 5 — 15  Sekunden)  und  die  Art  der  Einstellung  erfordern 
einige  Übung  und  Erfahrung. 

Die  herumgegebenen  Nitze'schen  Tafeln  zeigen  eine  Beihe 
solcher,  nach  dem  beschriebenen  Verfahren  aufgenommener  Bilder; 
die  normale  Blasenschleimhaut,  Gefäße  der  Blase,  Harnleiter- 
mttndungen,  femer  pathologische  Veränderungen,  Balkenblasen. 
Steine,  Geschwülste,  Tuberkulose  der  Blase,  schließlich  auch  das 
Bild  eines  Seidenfadens,  der  (nach  vaginaler  Fixation  des  ütems 
[DUhrssen^sche  Methode])  in  der  Blase  sich  vorfand  und  gleich 
nach  Gewinnung  der  Photographie  von  Nitze  mittels  seine» 
Operationscystokopes  entfernt  wurde.  Letzteres  trägt  —  wie  an 
dem  vorgezeigten  Instrument  ersichtlich  —  eine  pincettenartige 
Vorrichtung  am  Ende  und  gestattet  ein  Operiren  in  der  Blase 
unter  Leitung  des  Auges.  —  Das  letzte  Bild  zeigt  die  Stichkanäle 
des  Fadens  nach  Extraktion  desselben.  —  Die  vorgezeigten  Bilder 
werden  im  Verein  mit  vielen  anderen  in  einem  von  Nitze  heraus* 
gegebenen  cystophotographischen  Atlas  erscheinen. 
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PiskuBsion  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Sohauta 

über  Adnexoperationen. 

(Fortsetzung.) 

Herr  Dr.  Gottschalk  (Berlin): 

Das  was  ich  sagen  wollte,  deckt  sich  im  Allgemeinen  mit 
den  Ausführungen  des  Herrn  Kaltenbach.  Ich  werde  mich 
daher  kurz  fassen.  Ich  möchte  doch  nachdrücklich  betonen,  dass 
man  bezüglich  der  Indikation  zur  operativen  Entfernung  der 
Pyosalpinx  nicht  vorsichtig  genug  sein  kann.  Nicht  die  Größe 
des  Sackes,  sondern  die  Beschwerden  der  Kranken  dürfen  hier 
maßgebend  sein.  Selbst  fingerdicke  Tuben  können  durch  Ruhe 
und  resorbirende  Behandlung  dauernd  ausheilen.  Frische  gonor- 
rhoische Eitersäcke  sah  ich  wiederholt  unter  sehr  vorsichtiger 
Jodoformgazedilatation  und  Drainage  des  Uterus,  wie  ich  das  s.  Z. 
(Deutsche  Med. -Zeitung  30/89)  beschrieben  habe,  sich  durch  den 
Uterus  nach  außen  entleeren. 

Es  giebt  gonorrhoische  Eitersäcke  von  beträchtlicher  Größe, 
die  seit  Jahren  bestehen,  ohne  Beschwerden  zu  machen.  Die  Träge- 
rinnen konsultiren  uns  wegen  Sterilität.  Ich  halte  es  nicht  für 
gerechtfertigt,  derartige  Fälle  zu  operiren;  sicherlich  besitzt  der 
eitrige  Inhalt  derartiger  Tubensäcke  nach  so  langer  Zeit  keine 
infektiösen  Eigenschaften  mehr. 

Auch  heute  noch  wird  im  Allgemeinen  wegen  Adnex- 
erkrankungen  viel  zu  viel  laparotomirt  und  dabei  ganz  übersehen, 
dass  mit  der  geglückten  Operation  die  Beschwerden  der  Kranken 
keineswegs  beseitigt  zu  sein  brauchen  (Exsudate,  Bauchhemien  etc.). 

Im  Allgemeinen  erfordern  diejenigen  Fälle  von  Pyosalpinx 
die  Radikaloperation,  welche  schwere  Allgemeinerscheinungen 
machen.  Man  sieht  es  in  der  Regel  den  Fällen  sofort  an,  die 
Kranken  stöhnen  vor  Schmerzen,  sind  in  kurzer  Zeit  sehr  herunter- 
gekommen ,  fiebern  auch  zeitweise ,  kurz ,  machen  den  Eindruck 
von  Schwerkranken.     Diese  Fälle  müssen  operirt  werden. 

In  Betreff  der  Operationstechnik  bin  ich  prinzipiell  für  die 
Laparotomie  und  zwar  für  die  einzeitige  Operation  ohne  Drainage, 
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ich  entferne  stets  die  Ovarien  mit^  weil  sich  sehr  leicht  in  ihnen 
ein  kleiner  Eiterherd  finden  kann.  Ich  betrachte  von  vornherein 
jede  Laparotomie,  die  ich  wegen  eines  Eiterherdes  in  Tube  oder 
Ovarien  vornehme,  als  eine  ernste  Operation  und  gehe  in  jedem 
Falle  von  der  Annahme  aus,  dass  der  eiterige  Inhalt  infektiös 
sein  kann. 

In  Folge  dessen  gebrauche  ich  besondere  Vorsichtsmaßregeln, 
das  Platzen  des  Sackes  zu  verhüten  und  die  Bauchhöhle,  speziell 
die  Därme  vor  Berührung  mit  dem  Eiter  zu  schützen.  Ich  operire 
in  mäßiger  Beckenhochlagerung,  die  allein  es  gestattet,  die  Ent- 
wickelung  des  Eitersackes  mit  dem  Auge  zu  verfolgen  und 
etwaigen  Eiteraustritt  aus  demselben  sofort  wahrzunehmen.  Die 
Därme  schütze  ich  -  gleich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit 
einer  Sfachen  Lage  steriler  Gazeservietten,  man  kann  so  die  zu 
exstirpirenden  Eitersäcke  ganz  umpolstem  und  isoliren.  Ist  das 
geschehen,  so  fixire  ich  durch  eine  Fadenschlinge  das  uterina 
EJnde  der  Tube  und  gewinne  so  eine  Handhabe,  an  der  ich  den 
Sack  emporheben  kann,  während  ich  etwaige  adhärente  Dann- 
schlingen vorsichtig  ablöse.  Jeder  einseitige  Druck  auf  den 
Sack  selbst,  jedes  brusque  Zerren  an  demselben  wird  streng  ver- 
mieden. Auch  umgreife  ich  den  Sack  niemals  von  oben,  sondern 
stets  von  unten,  so  dass  er  ganz  auf  der  Vola  manus  ruht. 
Dieser  Handgriff  ist  nicht  unwichtig,  denn  der  Operateur  fängt 
den  etwa  aussickernden  Eiter  auf  diese  Weise  mit  der  Hohlhand 
auf;  der  Assistent  hält  eine  Serviette  bereit,  um  den  Eiter  von 
der  Hand  des  Operateurs  sofort  wegzuwischen.  Die  Därme  zu 
eventriren  halte  ich  nicht  für  opportun.  Ebenso  habe  ich  die 
Drainage  bisher  nicht  geübt,  obgleich  ich  verschiedene  Fälle  von 
Ovarialabscess  und  einen  Fall  von  eiteriger  Perforationsperitonitis 
in  den  letzten  Jahren  zu  operiren  Gelegenheit  hatte;  die  Fälle 
sind  sämmtlich  ohne  Drainage  glatt  geheilt  (vergl.  die  Verhandl. 
des  Bonner  Kongresses). 

Nicht  so  sicher  lässt  es  sich  vermeiden,  dass  mit  den  Fin- 
gern des  Operateurs  oder  den  mit  Eiter  imprägnirten  Gazeservietten 
die  Bauchdeckenwunde  infizirt  wird.  Und  gerade  von  diesem 
letzteren  Gesichtspunkte  aus  scheint  mir  die  systematische  Punktion 
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jedes  Eitersackes,  wie  sie  der  Herr  Referent  empfiehlt,  nicht  ganz 
unbedenklich  zu  sein,  weil  doch  leicht  Eiter  durch  die  Punk- 
tionsö£Fhung  nachsickem  und  die  Bauchwunde  inficiren  kann. 
Jedenfalls  würde  ich  dem  Herrn  Referenten  dankbar  sein,  wenn 
er  uns  über  diesen  Punkt  an  der  Hand  seines  Materials  Aufschluss 
geben  wollte. 

So  interessant  in  wissenschaftlicher  Hinsicht  es  ist,  schon 
während  der  Operation  die  Natur  des  Eiters  festzustellen,  so 
stößt  eine  derartige  Untersuchung  in  der  größeren  Praxis  auf 
äußere  Schwierigkeiten,  weil  sie  für  den  Operateur  eines  weiteren 
zuverlässigen  Assistenten  benöthigt. 

Herr  Leopold  ist  dann  gestern  noch  für  die  vaginale  Uterus- 
exstirpation  nach  P^an  bei  doppelseitigen  Eitersäcken  eingetreten 
und  motivirt  dies  damit,  dass  der  Uterus  in  derartigen  Fällen  ein 
überflüssiges  Organ  sei.  Das  mag  ja  sein,  aber  sind  wir  denn 
so  firm  in  unserer  Diagnosenstellung,  dass  wir  in  jedem  einzelnen 
Falle  mit  Bestimmtheit  die  eitrige  Natur  der  Adnextumoren  vorher 
erkennen  können?  Ich  wüsste  nicht,  wie  man  hier  diagnostischen 
Irrthümem  entgehen  könnte.  Mir  selbst  ist  erst  unlsUigst  ein 
solcher  unterlaufen;  ich  laparotomirte  wegen  Pyosalpinx,  für  die 
alle  bekannten  Symptome  sprachen,  und  fand  eine  ganz  normale 
Tube,  dafür  aber  eine  wallnussgroße  Cyste  des  Epoophoron,  da- 
neben eine  etwas  größere  Parovarialcy ste ,  daneben  das  wenig 
veränderte  Ovarium,  sämmtlich  perlschnurartig  aneinandergereiht, 
so  dass  sie  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  einen  Tubensack 
vortäuschten.  Da  Patientin  den  Eindruck  einer  sehr  schwer  L^i-^ 
denden  machte,  so  vermuthete  ich  einen  eitrigen  Inhalt  des 
Sackes.  Macht  man  in  derartigen  Fällen  die  Laparotomie,  so 
kann  man  konservativ  verfahren  und  funktionstüchtige  Genitalien 
zurücklassen.  Wie  unangenehm  überrascht  muss  aber  deijenige 
sein,  der  einen  solchen  diagnostischen  Irrthum  nach  der  vaginalen 
Uterusexstirpation  erkennt!  Die  P^a nasche  Operation  scheint 
mir  nur  in  seltenen  Ausnahmeföllen  von  langwierigen  Eiterungen 
im  Beckenzellgewebe  mit  Fistelbildung  in  Betracht  zu  kommen. 

Auch  die  rein  vagiijale  Incision  bei  eitrigen  Tubensäcken 
ist  meines  Erachtens  nicht  sehr  zu  empfehlen.     Man  tappt  im 
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Blinden  nnd  kann  sehr  leicht  den  Daim  oder  auch  einmal  die 
Blase  verletzen. 

Erst  vor  14  Tagen  habe  ich  einen  Fall  mit  glattem  Erfolge 
laparotomirt,  der  mir  in  dieser  Hinsicht  sehr  instroktiv  zu  sein 
scheint.  Es  handelte  sich  um  eine  kleinfaustgroße,  als  Pjosal- 
pinx  imponirende  Eitergeschwulst  links  und  vor  dem  Uterus. 
Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich,  dass  es  sich  um  einen  freien 
Eiterherd  rings  um  die  verdickte  Tube  handelte,  deren  stark  eitrig 
infiltrirte  Ampulle  mit  der  hinteren  Blasenwand  fast  untrennbiur 
fest  verschmolzen  war.  Die  Abscesswand  wurde  nach  der  Scheide 
und  der  Bauchwand  zu  von  der  Blase,  nach  außen  und  oben  von 
dem  mit  Blase  und  Tube  innig  verwachsenen  Colon  gebildet,  dessen 
Mesocolon  ganz  dick  eitrig  infiltrirt  war.  Die  Geschwulst  war 
mit  Blase  und  Darm  etwas  verschiebbar.  Der  Abscess  lag  der 
vorderen  Bauch  wand  und  dem  Scheidengewölbe  so  nahe,  dass 
man  sehr  leicht  hätte  in  Versuchung  kommen  können,  vaginal  vor- 
zugehen. Dieser  Weg  hätte  aber  sicherlich  zu  schweren  Verletzun- 
gen der  Blase  und  des  Darmes  geführt. 

Also  ich  meine,  man  kann  die  Kontrole  des  Auges  nicht  ent- 
behren und  soll  deshalb  derartige  intraperitoneale,  eitrige  Ge- 
schwülste, von  einfachen  Exsudaten  abgesehen,  stets  von  der 
Bauchhöhle  aus  angreifen. 

Herr  Olshausen  (Berlin): 

Meine  Herren!  Ich  halte  den  Vortrag  von  Schauta  für 
außerordentlich  wichtig  und  interessant.  Es  sind  darin  Dinge  zum 
ersten  Male  berührt  worden,  die  jedenfalls  unsere  Beachtung 
für  die  Zukunft  in  hohem  Grade  verdienen.  Ich  will  einzelne 
dieser  Punkte  berühren.  Die  Thatsache.  welche  Schauta  her- 
vorhebt,  dass  nicht  jeder  Eiter  nothwendig  eine  Peritonitis  er- 
zeugt, kann  auch  ich  bestätigen.  Was  beherzigenswerth  und  leider 
richtig  ist,  das  ist,  dass  wir  vorher  nicht  wissen,  ob  der  Austritt 
von  Eiter  gefährlich  sein  wird  oder  nicht;  wenn  wir  darüber 
Aufklärung  bekommen  können,  so  ist  damit  ein  großer  Schritt  zur 
Lebenssicherheit  der  Patienten  gethan.  Schauta  giebt  ein  Ver- 
fahren an,  um  zu  diesem  Ziel  zu  gelangen.     Ich  habe  es  bisher, 
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wie  ich  aufrichtig  bekenne,  nicht  so  gemacht,  will  es. aber  in  Zu- 
kunft thun.  Nach  Schauta's  Vortrage  fragte  ich  mich,  aufrichtig 
gesagt,  ob  es  nicht  unmöglich  sei,  in  dieser  Weise  Gewissheit 
über  den  Charakter  des  Eiters  zu  erhalten.  Nachdem  Wert- 
heim die  Möglichkeit  bestätigt  hat,  will  ich  in  Zukunft  auch  so 
vorgehen. 

Die  Eintheilung  Schauta's  in  große,  kleine  Tumoren  etc., 
ist  Yom  rein  praktischen  Standpunkte  aus  yorgenommen.  Ich  muss 
bekennen,  dass  ich  nicht  in  seiner  Weise  operirt  habe.  Ich  habe 
bisher,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  die  Tubensäcke  ausgeschält, 
habe  aber  bei  großen  Tumoren,  deren  Wandungen  nicht  fest  zu 
sein  schienen,  bisweilen  vorher  die  Punktion  gemacht,  um  bei  einem 
etwaigen  Bersten  des  Sackes  das  Operationsfeld  nicht  überschwem- 
men zu  lassen.  Ich  glaube,  dass  die  Aspiration  bei  freigelegtem 
Pyosalpinx  zum  Zweck  der  möglichsten  Entleerung  von  Wichtig- 
keit ist,  und  dass  wir  in  Zukunft  mit  diesem  Verfahren  werden 
rechnen  müssen.  Es  ist  nie  vorauszusagen ,  ob  der  Eitersack  ber- 
sten wird  oder  nicht;  um  dies  zu  verhüten,  muss  man, .  wie  ich 
glaube,  sehr  vorsichtig  vorgehen;  thut  man  das,  dann  wird  es 
auch  gelingen,  die  Bupturen  sehr  häufig  zu  vermeiden.  Die 
Lösung  des  Tumors  begann  ich  nicht  vom  Douglas  her,  denn  ich 
fand,  dass  die  Hauptgefahr  der  Berstung  beim  Auslösen  der  tiefst 
liegenden  Partie  besteht.  Beginnt  man  daher  die  Lösung  des 
Sackes  von  oben  her,  dann  bekommt  man  die  Berstung  viel  leichter 
erst  am  Ende  der  Operation. 

Wenn  Schauta  die  Beckenhochlagerung  zur  Operation 
empfiehlt,  so  muss  ich  sagen,  dass  auch  wir  so  vorgehen,  aber 
man  versteht  unter  Beckenhocblagerung  nicht  überall  das  Gleiche. 
In  Wien  etwas  Anderes  als  in  Berlin.  Der  Eiter  fließt  bei  der 
Hochlagerung  Schauta' s  in  den  Douglas,  bei  unserer  Art  der 
Lagerung  fließt  er  über  die  Därme  nach  dem  Zwerchfell.  Der 
Winkel  bei  Beckenhochlagerung  ist  bei  uns  70 — 80°.  Dann 
sammelt  sich  nichts  im  Douglas  an,  und  man  hat  sein  Augenmerk 
sehr  auf  den  Schutz  der  Därme  zu  richten.  Ich  möchte  aber 
glauben,  dass  eine  Beckenhochlagerung,  so  etwa  wie  auf  dem 
F  ritsch 'sehen  Bock,  zur  Operation  noch  mehr  geeignet  ist,   als 
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die  UDsrige.  Ich  habe  bisher  in  allen  Fällen  gleich  die  Lösnng 
vorgenommen  und  die  Operation  zu  Ende  geführt.  Ich  werde  in 
Zukunft  schon  während  der  Operation  über  die  Gefährlichkeit  des 
Sekrets  der  Tuben  mich  zu  orientiren  suchen  und  hoffe,  dass 
wir  damit  einen  weiteren  Fortschritt  gemacht  haben. 

Herr  Fränkel  (Breslau) : 

Meine  Herreu !  Ich  möchte  im  Anschluss  an  Herrn  Olshausen 
in  Bezug  auf  die  Technik  sagen,  dass  ich  jeden  Fall  nach  Frei- 
legung des  Sackes  pnnktirt  habe,  und  zwar  mit  einem  ziemlich 
starken  doppelläufigen  Troikart,  durch  welchen  ich  nachher  mit 
einer  Borlösung  ausgespttlt  habe;  bei  mehrfächerigen  Säcken  ge- 
lingt das  nicht  immer  vollkommen.  Die  Därme  schütze  ich  durch 
Mullservietten  und  nähe  die  Punktionsöffnung  zu.  Dann  ist  man 
sicher,  dass  kein  Eiter  in  die  Bauchhöhle  gelangt.  Es  ist  für  die 
Auslösung  des  Tumors,  wie  ich  finde,  ohne  Bedeutung,  ob  er 
gefüllt  ist  oder  nicht,  die  Tumorwand  ist  meistens  gentigend 
resistent. 

An  das,  was  ich  jetzt  sagen  will,  trete  ich  mit  einer  gewissen 
Zaghaftigkeit  heran,  weil  ich  befürchte,  unmodern  zu  erscheinen; 
aber  es  ist  hier  unsere  Aufgabe,  der  Wahrheit  Geltung  zu  ver- 
schaffen. Darum  möchte  ich  Ihnen  einige  Fälle  mittheilen  von 
großer  und  komplicirter  Pyosalpinx,  in  denen  es  mir  gelang, 
durch  wiederholte  Punktionen  mit  folgenden  Ausspülungen  des 
Sackes  dauernde  Heilung  zu  erzielen,  wenn  man  unter  dauernder 
Heilung  ein  Wohlbefinden  3,  bezw.  Vj^  Jahre,  und  4  Monate 
nach  der  Operation  verstehen  darf.  Aber  man  darf  daraus  doch 
wohl  einige  Schlüsse  ziehen,  zumal  die  Frauen  sich  nach  der 
Operation  schnell  erholten  und  an  Körpergewicht  erheblich  zu- 
nahmen. Eine  Garantie  für  BUckfUUe  kann  man  allerdings  auch 
nach  jahrelangem  Wohlbefinden  nicht  übernehmen,  ebensowenig 
aber  auch  nach  Totalexstirpationen.  Der  erste  Fall,  den  ich  vor 
3  Jahren  operirte,  hat  dadurch  noch  ein  besonderes  Interesse,  dass 
ich  nicht  mit  dem  Troikart  punktirt  habe,  sondern  dass  ich  mit  der 
Acupunktumadel,  und  zwar  mit  dem  negativen  Pol  nach  der  Apo- 
stolischen  Methode  die  Eröffnung  vornahm.    Es  blieb  eine  Öffnung 
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zniiick,  aus  der  Eiter  hervorsickerte.  In  mehreren  Sitzungen  nach 
größeren  Pausen  habe  ich  die  Punktion  wiederholt.  Das  Mädchen 
war  sehr  heruntergekommen,  hatte  hektische  Schweiße,  und  an 
eine  Totalexstirpation  war  bei  dem  damaligen  Eräftezustand  der 
Kranken  nicht  zu  denken;  sie  verweigerte  dieselbe  auch.  Die 
Patientin  ist  nun  nach  dem  angegebenen  Verfahren  gesund  geworden, 
kann  arbeiten,  hat  keine  Beschwerden  mehr  und  zeigt  in  beiden 
Parametrien  derbe  Schwielen.  Ich  bin  aber  doch  von  dieser  Be- 
handlungsweise  abgegangen,  weil  nach  jeder  Punktion  sehr  heftige 
perimetritische  Erscheinungen  eintraten,  deren  Beherrschung  wir 
nicht  immer  in  der  Hand  haben.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine 
Frau  mit  großem  Pyosalpinx.  Die  Patientin  war  sehr  elende 
fieberte  seit  1  Jahre  und  der  Sack  war  so  verwachsen,  dass  bei 
dem  Eräftezustand  der  Frau  die  Operation  fast  aussichtslos  erschien. 
Ich  machte  daher  eine  Probepunktion,  um  eine  Untersuchung  vor- 
zunehmen. Da  es  der  Patientin  nach  der  Punktion  gut  ging, 
wiederholte  ich  dieselbe.  Es  bildete  sich  eine  ziemlich  starke 
Periproctitis  und  es  kamen  ein  Durchbruch  nach  dem  Mastdarm  und 
zwei  Durchbrüche  nach  der  Scheide  zu  Stande.  Die  Frau  verlor 
2  Monate  lang  viel  Eiter ;  albnählich  schlössen  sich  aber  die  Fistel- 
Öffnungen ,  das  Fieber  verlor  sich ,  die  Patientin  kann  jetzt  ohne 
Beschwerden  arbeiten  und  bietet  bei  der  Untersuchung  nur  eine 
derbe  Infiltration  um  den  Uterus.  Der  dritte  Fall  ist  um  des- 
willen interessant,  weil  nur  auf  einer  Seite  durch  die  Punktion 
Heilung  geschaffen  wurde.  Die  ebenfalls  sehr  heruntergekommene 
Patientin  zeigte  einen  rechtsseitigen  faustgroßen  und  linksseitigen 
etwas  kleineren  Tumor,  der  so  verwachsen  war,  dass  ich  die 
Punktion  von  der  Scheide  aus  vornahm  und  öfters  wiederholte. 
Der  linke  Sack  ftlllte  sich  wieder,  der  rechte  nicht.  Bei  einer 
später  vorgenommenen  Laparotomie  überzeugte  ich  mich,  dass  die 
rechtsseitigen  Ädnexa  vollkommen  verödet  waren,  es  hing  ein 
fester,  aber  leerer  Strang  mit  dem  Beckenboden  zusammen.  Ich 
bin  nun  weit  entfernt,  die  Punktion  als  Heilmittel  bei  Pyosalpinx 
zu  empfehlen,  bei  Hydrosalpinx  möchte  ich  sie  stets  vorher  nach 
Landau  anrathen.  Dieser  hat  zwar  den  Pyosalpinx  als  Eon- 
traindikation  sowohl  gegen  die  Punktion  wie  gegen  die  vaginale 
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Incision  angegeben,  ich  wUrde  aber  doch  in  jedem  komplieirten 
Falle,  wo  die  Frauen  sehr  heruntergekommen  sind,  und  wo  der 
Kräftezustand  die  Aussichten  der  Operation  trübt,  die  Punktion  mit 
nachfolgender  Ausspülung  versuchen,  und  nur  bei  steter  Wieder- 
anflillung  der  Säcke  die  Radikaloperation  vornehmen.  Gleichzeitig 
bat  der  Verlauf  einen  Anhaltspunkt  gegeben  fttr  die  Bemerkung 
Kaltenbach's  über  die  puellae  publicae.  Ich  glaube,  dass  die 
Pyosalpinx  sehr  oft  durchbricht.  Wir  hören  sehr  häufig  von  den 
Patientinnen;  dass  sie  Diarrhöen  mit  Eiter  vermengt  haben,  und  es 
ist  nicht  unmöglich,  dass  in  solchen  Fällen  nachher  eine  Verödung 
des  Sackes  eintritt,  wenn  auch  der  Dnrchbrnch  des  Eiters  nach 
Mastdarm  oder  Scheide  eine  sehr  unangenehme  Komplikation  ist. 

Herr  Sänger   (Leipzig): 

Meine  Herren!  Ich  wollte  zunächst  einige  Worte  zu  Gunsten 
der  Drainage  sagen,  trotzdem  Herr  Zweifel  uns  so  schöne  Be- 
sultate  bei  seinem  Vorgehen  mitgetheilt  hat.  Aber  ich  möchte 
doch  eine  Auskunft  von  ihm  darüber  erbitten,  was  er  unter  Pyo- 
salpinx versteht.  Er  fbhrt  140  Fälle  an,  und  ich  kann  nicht 
annehmen;  dass  dies  sämmtlich  Eitersäcke  der  Tuben  gewesen 
sind.  Man  muss  unterscheiden  zwischen  Endosalpingitis  purulenta 
und  Pyosalpinx;  unter  letzterem  versteht  man  einen  mehr  oder 
minder  großen  berstungsfähigen  Sack,  unter  ersterem  nur  eine 
verdickte  Röhre.  Es  hat  mir  geschienen,  als  ob  Herr  Zweifel 
doch  nicht  soviel  ganz  schwere  Fälle  von  dünnwandigen  Pyosal- 
pinx-Säcken  vor  sich  gehabt  hat,  sodass  er  wohl  weniger  das 
Bedürfhiss  gefühlt  haben  mag,  durch  Drainage  sich  vor  bedenk- 
lichen Folgen  zu  schützen.  Und  sie  stellt  gewiss  für  manche 
Fälle  einen  Schutz  dar.  Seit  meinem  vor  3  Jahren  gehaltenen 
Vortrage  über  Drainage  bei  Göliotomien  —  ich  benutze  die  Cte- 
legenheit,  den  Herren  den  ausschließlichen  Gebrauch  dieses  Aus- 
druckes statt  Laparotomie  an's  Herz  zu  legen  —  gelte  ich  als  ein 
Vertreter  der  präventiven  Bauchhöhlendrainage  im  englisch-ameri- 
kanischen Sinne.  Ich  muss  das  aber  entschieden  ablehnen;  ich 
drainire,  wie  alle,  welche  streng  aseptisch  operiren,  nur  ganz  selten; 
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und  ich  drainire  auch  bei  wirklichem  Pyosalpinx  nie  des  aus- 
getretenen Eiters  wegen,  sondern  aus  anderen  Gründen.  Ich 
drainire  dann,  wenn  man  nach  Ausschälung  des  Sackes  noch 
Exsudatauflagerungen  zurücklassen  musste.  Diese  enthalten  Mikro- 
organismen, und  können  die  gesunde  Serosa  infieiren.  Femer 
thue  ich  es,  wenn  starrwandige,  klaffende  und  blutende  Höhlen 
zurückbleiben;  denn  neben  ihnen  befinden  sich  Reste  von  Infek- 
tionsmaterial, und  drainirt  man  nicht,  so  liefert  man  diesem  den 
besten  Nährboden,  während  man  durch  die  Drainage  nach  außen 
ableitet.  Ferner  thue  ich  es,  wenn  der  Sack  entweder  schon 
nach  dem  Eektum  durchgebrochen  war  und  die  Perforationsstellc 
vernäht  wurde,  oder  wenn  der  Darm  zwar  nicht  durchbohrt,  bei 
der  Auslösung  des  Sackes  aber  bis  an  die  Schleimhaut  heran 
verletzt  wurde,  da  man  nie  wissen  kann,  ob  sich  nicht  Eiterungs- 
vorgänge anschließen  werden,  welche  den  Darm  vollends  durch- 
löchern können.  Dann  drainire  ich  bei  einer  Art  von  Adnexer- 
krankungen,  die  hier  auch  noch  nicht  erwähnt  worden  ist,  bei 
dem  sogenannten  Beckenabscess,  ))pelvic  abscess«.  In  solchen 
Fällen,  wo  um  die  Pyosalpinx  herum  noch  ein  freier  Eiterherd  be- 
steht, die  Bauchhöhle  zu  verschließen,  möchte  ich  nicht  wagen. 
Ich  will  noch  hervorheben,  dass  ich  auch  nach  Wegnahme  der 
Adnexa  wegen  Tubenschwangerschaft  oft  drainire. 

Was  die  Technik  der  Drainage  anlangt,  so  führe  ich  dieselbe 
jetzt  meist  nach  der  von  Mikulicz  angegebenen  Methode  aus, 
die  ich  auf  das  Wärmste  empfehlen  kann.  Ich  habe  dieselbe  mit 
Jodoformgaze  bester  Qualität  gemacht,  welche  die  Dampfsterilisa- 
tion aushielt  ohne  zerreißlich  zu  werden.  Die  Bauchöffnung  muss 
groß  genug  sein ,  um  beim  Herausziehen  der  Gazestücke  ein  Zu- 
rücklaufen von  Sekreten  in  die  Bauchhöhle  zu  verhüten. 

Ich  habe  in  10  Jahren  unter  120  Adnexoperationen  8  Todes- 
fälle gehabt  (6,6Vo) ;  darunter  habe  ich  10  Mal  drainirt  und  2 
Todesfälle  erlebt;  4  Mal  drainirte  ich  bei  nicht  eitrigen  Adnex- 
erkrankungen,  und  6  Mal  bei  eitrigen.  Unter  diesen  120  Fällen 
waren  31  Tubareitersäcke,  von  denen  eben  jene  2  gestorben  sind. 
Der  Zufall  brachte  es  mit  sich,  dass  eine  nicht  drainirte  Kranke 
genas,    die  andre,  welche   ich  drainirt  hatte,    starb.     Unter  den 
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120  Fällen  habe  ich  also  10  Mal  drainirt.  Dabei  sind  nicht  mit 
angeführt  1 4  Fälle  von  Adnexoperationen  wegen  Tnbenschwanger- 
schaft:  in  7  derselben  wnrde  drainirt,  6  Mal  nach  Mikulicz. 
1  Mal  mit  Glasröhre.  Nnr  dieser  Fall,  fast  in  extremis  und 
bereits  septisch  inficirt  bei  der  Operation,  ist  erlegen.  Nun  möchte 
ich  fragen,  ob  das  ein  UbermaB  von  Anwendung  der  Drainage 
ist.  Ich  beharre  bei  der  Überzeugung,  dass  in  den  Fällen,  wo 
ich  drainirt  habe,  dies  vom  Gesichtspunkte  allgemeiner  Begeln 
ftlr  die  Abdominal  -  Chirurgie  nützlich  und  nothwendig  gewesen 
sei,  wie  sie  auch  Herr  Wert  heim  geltend  gemacht  hat. 

Auch  ich  operire  in  starker  Beckenhochlagerung  nach  Tren- 
delen bürg.  Man  ist  dabei  meist  leicht  im  Stande,  unter  Ver- 
meidung von  Eventration  der  Därme  die  letzteren  zwerchfellwärts 
zu  schieben  und  durch  Servietten  —  Schwämme  verwende  icli 
nicht  mehr  —  vom  Kleinbecken  vollständig  abzuhalten.  Das 
letztere  kann  durch  kleinere  und  größere  Gazeservietten  richtig 
austapezirt  werden,  ehe  man  an  die  Ausschälung  des  Eitersacke« 
geht.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  die  letztere  wie  extraperitoneal 
vornehmen  und  ist  etwa  austretender  Eiter  leicht  abzufangen  und 
vom  Kontakt  mit  gesundem  Bauchfell  fernzuhalten. 

Schließlich  wollte  ich  noch  mit  Bezug  auf  die  Angaben  des 
Herrn  Mackenrodt  anführen,  dass  auch  ich  eine  Anzahl  von 
Salpingo-Oophorektomien  bei  Geisteskranken  vorgenommen  habe. 
Einige  derselben  sind  schon  vor  längerer  Zeit  von  Prof.  Flechsig, 
Direktor  der  Univ.-Irrenklinik  in  Leipzig,  veröffentlicht  worden. 
Die  Resultate  waren  etwa  zu  gleichen  Theilen  günstige  und  un- 
günstige, d.  h.  insofern  erfolglos,  als  die  geistigen  Störungen  nicht 
gebessert,  eher  verschlechtert  wurden. 


Herr  Fritsch: 

Ich  möchte  eine  Unterbrechung  der  Reihenfolge  der  Redner 
eintreten  lassen  und  zunächst  Herrn  Zweifel  das  Wort  geben. 
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Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Ich  danke  zunächst  dem  Herrn  Vorsitzenden  dafbr,  dass  er 
mir  gleich  Gelegenheit  giebt,  auf  die  Anfrage  von  Sänger  die 
Antwort  geben  zu  können,  was  ich  unter  Pyosalpinx  verstehe. 
NuU;  ich  habe  stets  und  deutlich  genug  in  meinen  Vorlesungen  über 
klinische  Gynäkologie  betont,  dass  ich  darunter  eine  Füllung  der 
Tuben  mit  Eiter  verstehe.  Der  Eiter  ist  bei  mir  auch  regelmäßig 
auf  Mikroorganismen  untersucht  worden,  früher  von  D  öder  lein, 
jetzt  von  Menge  und  Krönig.  In  der  früheren  VeröflFentlichung 
{Vorlesungen  über  klinische  Gynäkologie)  sind  die  Fälle  ausge- 
schieden worden,  in  denen  der  Inhalt  serös  war.  Dasselbe  ist  mir 
in  diesem  Augenblicke  für  die  neu  hinzugekommenen  63  Operatio- 
nen nicht  möglich.  Unter  den  Operationen  waren  dünnwandige 
mit  Eiter  erfüllte  Säcke,  und  trotzdem  war  der  Erfolg  ohne  Drai- 
nage stets  ein  guter.  Es  sind  Augenzeugen  genug  anwesend,  um 
zu  bestätigen,  dass  die  Thatsachen  sich  so  verhalten  haben,  wie 
ich  sie  Ihnen  schilderte. 

Was  die  Blutstillung  anlangt,  so  möchte  ich  wiederholen,  dass 
ich  jeden  einzelnen  blutenden  Punkt  aufsuche  und  die  Blutung 
stille,  dass  ich  dieselbe  nicht  als  Flächenblutung  betrachtete. 
Jede  Blutung  kommt  aus  einzeln  zu  findenden  Gefäßen,  Fasst  man 
zunächst  einige  derselben,  so  wird  man  beobachten,  dass  die 
Blutung  sich  gewaltig  verringert.  Ich  habe  das  immer  so  gemacht 
und  es  fertig  gebracht,  die  Blutung  zu  stillen,  obne  die  Drai- 
nage anzuwenden.  Es  erfordert  ein  großes  Beharrungsvermögen 
und  große  Geduld,  alle  blutenden  Punkte  aufzusuchen ;  man  findet 
sie  aber,  wenn  man  ausharrt. 

Was  endlich  die  Unterscheidung  zwischen  Pyosalpinx  und 
Beckenabscess  anlangt,  in  welch'  letzterem  der  Eiter  nicht  in  der 
Tube,  sondern  um  dieselbe  herum  sitzt,  so  haben  wir  auch  einen 
solchen  Fall  operirt,  wo  Eiter  und  zwar  Streptokokkeneiter  um  die 
Tube  herum  saß,  außerdem  auch  in  der  Tube  selbst.  Es  wurde 
die  Laparotomie  gemacht,  der  Eiter  wurde  aufgetupft,  und  auch 
in  diesem  Falle  wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen,  und  die  Kranke 
ist  fieberfrei  genesen. 
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Herr  Frommel  (Erlangen)  : 

Meine  Herren!  Ich  möchte  zunächst  anf  eine  Bemerkung 
Kaltenbach's  eingehen,  dass  man  über  den  späteren  Verlauf 
der  Fälle  von  Pyosalpinx  wenig  wisse.  Vor  einiger  Zeit  operirte 
ich  eine  Frau,  welche  nach  Mittheilnng  des  behandelnden  Arztes 
vor  21  Jahren  im  Anschluss  an  die  Hochzeit  von  dem  Manne 
gonorrhoisch  inficirt  wurde  und  ein  IV2  Jahr  dauerndes  schweres 
Siechthum  durchmachte.  Die  Frau  war  in  der  glücklichen  Lage, 
sich  gut  pflegen  zu  können.  Ich  habe  sie  21  Jahre  später  wegen 
eines  intraligamentären  Myoms  operirt,  und  es  bestand  der  In- 
halt der  Tuben  noch  aus  einer  eiterähnlichen  Detritusmasse  mit 
zahlreichen  Cholestearinkrystallen.  Die  Tuben  waren  verlöthet 
und  es  zeigten  sich  ganz  atrophische  Adhäsionen  um  die  Tuben 
herum.  Es  kann  also  eine  ziemlich  bedeutende  Rückbildung  von 
eitrigen  Tubensäcken  im  Laufe  der  Jahre  erfolgen. 

Dann  möchte  ich  bemerken ,  dass,  während  hier  nur  immer 
über  Pyosalpinx  gesprochen  wurde,  die  mit  serösem  Inhalt  ge- 
füllten Tubensäcke  bei  der  Besprechung  in  den  Hintergrund  traten. 
Ich  glaube  aber,  dass  auch  bei  diesen  Fällen  die  Berechtigung  zur 
Vornahme  des  Bauchschnittes  nicht  abgesprochen  werden  darf.  Ich 
habe  in  derartigen  Fällen  die  von  Herrn  Martin  und  Skutsch 
angegebene  Salpingostomie  ausgeführt  und  durch  dieselbe  ein  Auf- 
hören der  Beschwerden  erreicht.  Ob  später  Gravidität  eintritt  oder 
nicht,  halte  ich  für  gleichgiltig ,  die  Hauptsache  ist,  dass  die 
Kranken  von  ihren  Beschwerden  befreit  werden. 

Dass  Schwangerschaft  selten  nach  dieser  Operation  eintreten 
wird,  ist  mir  gelegentlich  des  Sektionsbefundes  bei  einer  der- 
artig operirten  und  12  Tage  nach  der  Operation  an  Lungenem- 
bolie verstorbenen  Frau  klar  geworden.  Es  fand  sich  dabei  näm- 
lich, trotzdem  eine  große  Öfl^nung  in  die  atretische  Tube  gemacht 
und  dieselbe  sorgfältig  umsäumt  worden  war,  dass  die  Bänder  der 
Öffnung  sich  bereits  nach  12  Tagen  ganz  nahe  aneinander  gelegt 
hatten,  so  dass  nur  ein  ganz  schmaler  Spalt  offen  geblieben  war. 
Jedenfalls  aber  finden  dabei  die  Sekrete  der  Tube  Abfluss  und 
damit  sind  die  Beschwerden  beseitigt. 
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Bezüglich  der  Drainage  möchte  ich,  da  Sänger  das  meiste 
bereits  vorweggenommen  hat,  nur  bemerken,  dass  ich  mich  neuer- 
dings ebenfalls  öfters  der  Drainage  bedient  habe.  Ich  habe  auch 
Fälle  gesehen,  in  denen  ich  nur  mit  großer  Mühe  den  Sack  her- 
ausgebracht habe ;  einmal  musste  ich  die  hintere  Platte  des  Liga- 
mentum latum  entfernen,  da  das  Beckenbindegewebe  eitrig  infil- 
trirt  war.  In  diesem  Falle  hätte  ich  nicht  den  Muth  gehabt,  die 
Bauchdecken  zu  schließen.  Auch  wenn  ich  Eiter  um  die  Tube 
herum  finde,  so  halte  ich  es  für  richtig,  zu  drainiren.  Es  mag 
dies  ja  Geschmackssache  sein,  aber  die  Drainage  giebt  mir  doch 
eine  größere  Wahrscheinlichkeit  der  glatten  Heilung. 

Herr  Boisleux  (Paris): 

Das  Verfahren  von  Prof.  Schanta  ist  sehr  lehrreich  und 
ganz  neu.  Ich  frage  mich  bloß,  ob  diese  sofortige  bakteriologische 
Untersuchung  genügend  ist?  Sind  Bakterien  vorhanden, 
dann  Drainage  —  sind  keine  Bakterien  oder  Mikro- 
organismen da,   dann  keine  Drainage. <t 

Meiner  Erfahrung  nach: 

1.  können  Bakterien  da  sein,  welche  ungefährlich 
sind,  das  heißt  nicht  mehr  giftig,  nicht  mehr  virulent,  wie 
Prof.  Kaltenbach  gesagt  hat.  Dann  ist  keine  Gefahr  für  die 
Patientin. 

2.  Es  können  keine  Bakterien  sich  im  Eiter  finden,  der  Eiter 
selbst  durch  Züchtung  und  Tierversuche  ein  negatives  Resultat 
geben,  dagegen  können  Stücke  aus  der  Abs c es s wand  bei 
Thierexperimenten  positive  Resultate  geben,  das  heißt: 
nach  24  Stunden,  48  Stunden  oder  mehr  gehen  die  Thiere  zu 
Grunde.  Dies  habe  ich  selbst  nachgewiesen  durch  einen  Thier- 
versuch,  welchen  ich  sofort  während  der  Operation  vorgenommen 
habe.  Ich  spritzte  zwei  Meerschweinchen  den  Eiter  in  die  Bauch- 
höhle ein,  zwei  andere  impfte  ich  subkutan  mit  einem  Abcess- 
wandstücke ;  die  zwei  ersten  blieben  munter  und  gesund,  die  zwei 
anderen  gingen  vier  Tage  nach  der  Impfung  zu  Grunde.  Bei 
solchen  Fällen  liegt  eine  Gefahr  für  die  Patientin  von 
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3.  Es  kann  ein  ganzer  Liter  vom  Eiter  in  die  Bauch- 
höhle eingeflossen  sein  nnd  trotzdem  kann  erkeinenScfaaden 
bringen. 

4.  Ein  Tropfen  virulenten  Eiters  genügt,  um  eine 
Kranke  zu  tödten.  Wer  mit  Tierexperimenten  sich  beschäftigt 
hat,  dem  ist  dies  wohlbekannt.  Ich  erinnere  mich,  dass,  während 
ich  in  der  Klinik  von  Martin  war,  einmal  an  demselben  Tage 
4  Laparotomien  wegen  Erkrankung  der  Adnexa  ausgeführt  wur- 
den. 36  Stunden  nachher  konnte  ich  schon  voraussagen,  dass 
die  zweite  Operirte  und  die  vierte  Operirte  in  Gefahr  seien,  weil 
die  Thiere  schwer  krank  waren  und  schließlich  48  Stunden  da- 
rauf zu  Grunde  gegangen  sind.  Die  zweite  Operirte  bekam  Fieber 
und  war  schwer  krank,  die  vierte  ist  48  Stunden  nachher  an 
akuter  Septicämie  zu  Grande  gegangen.  Die  zweite  hat  die  In- 
fektion überstanden. 

Das  beweist  die  Virulenz  des  eitrigen  Inhalts  der 
Tube  bei  den  betreffenden  Fällen. 

5.  Durch  die  Züchtung  auf  festen  Nährböden  kann  man  auch 
nachweisen,  ob  der  Eiter  virulent  ist  oder  nicht.  Wenn 
auf  Agaragarplatten  (Petri'schen  Schälchen  bei  37°]  die  dritte  Ver- 
dünnung 200  bis  300  Kolonien  zeigt,  spricht  dies  auch  für  die 
Virulenz  des  Eiters,  und  nach  24  Stunden  kann  man  es  schon 
nachweisen. 

6.  Was  die  Praxis  anbetrifft,  so  ist  es  die  Haupt- 
sache zu  wissen,  wie  man  sich  verhalten  soll,  um  die 
Kranke  gegen  alle  Infektionsgefahr  zu  schützen? 

Das  beste  ist  immer,  so  vorzugehen,  als  ob  schon 
vor  der  Operation  Infektion  sicher  da  gewesen  wäre. 

Ein  entschieden  gutes  Verfahren  ist  nach  Adnexoperationen 
oder  anderen  ähnlichen  Operationen,  durch  den  Douglas'schen- 
raura  hindurch  in  jedem  Falle  zu  drainiren. 

In  der  Weise  giebt  man  allen  Flüssigkeiten,  welche  von 
Lymph-  und  Blutgefäßen  des  Stumpfes  herrühren  können,  Abfluss, 
so  dass  sie  nicht  als  Nährböden  von  den  Bakterien  benützt  wer- 
den können,  und  es  wird  vermieden,  dass  sie  in  der  geschlossenen 
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Bancfahöhle,  in  der  Abwesenheit  von  Sauerstoflf,  ihre  Virulenz- 
fähigkeit vermehren  nnd  desto  eher  eine  größere  Gefahr  fttr  die 
Patientin  entstehen  kann. 

Ich  habe  mehrere  Arten  von  Drains  benutzt,  Gummidrains, 
gekrümmte  durchllk^herte  Glasdrains,  Gummidrains,  in  Sublimat 
und  Carbol  hineingetaueht.  Am  brauchbarsten  finde  ich  den 
Gummidrain,  welcher  in  gesättigtem  Jodoformäther  präparirt  ist. 
Der  Drain  muss  eine  Stunde  lang  in  dieser  Lösung  gelegen  haben. 
Wenn  der  Drain  dann  nach  24  Stunden  im  absoluten  Alkohol 
gelegen  bat,  dann  erst  ist  er  gut  zu  gebrauchen.  Wenn  Sie  nach 
acht  Tagen  oder  mehr  den  Drain  herausziehen,  werden  Sie  er^ 
staunt  sein,  dass  er  keinen  besonderen  Geruch  hat. 

Wie  ich  zur  Drainage  gekommen  bin? 

Ich  habe  einen  Fall  erlebt,  wo  es  sich  um  eine  akute  Infektion 
handelte.  Die  linken  Adnexa  waren  durch  ein  frisch  entstandenes 
perimetritisches  Exsudat  miteinander  verklebt.  Die  Frau  war 
25  Jahre  alt,  hatte  niemals  geboren.  Starke  Beschwerden  im 
Unterleib,  besonders  links.  Fieber  38°, 5  C.  —  Ich  ging  per 
»Sectio  vaginalis«  durch  den  Douglas'schen  Raum  ins  Peritoneum 
hinein  und  löste  die  Verwachsungen.  Tube  und  Ovarium  waren 
nicht  vergrößert  und  sind  in  situ  gelassen  worden,  dann  legte 
ich  einige  Knopfnähte  und  drainirte  mit  Jodoformgazestreifen.  Zehn 
Stunden  nach  der  Operation  kam  der  behandelnde  Arzt  zu  mir 
und  berichtete,  dass  die  Patientin  Schüttelfrost  und  eine  Tempe- 
ratur von  40°  hätte.  Ich  dachte  sofort,  dass  es  ungenttgend 
drainirt  war,^  und  entschloss  mich,  unter  Narkose  ein  Gummi- 
drain vom  7  mm  Diameter  einzuftlhren.  Als  ich  die  Jodoformgaze 
herauszog,  entleerte  sich  eine  Menge  schwarzer  blutigseröser 
Flüssigkeit,  und  bei  der  Untersuchung  fand  sich,  dass  die  Ver- 
wachsungen von  Neuem  sich  gebildet  hatten.  Ich  löste  sie  wieder 
und  führte  ein  Gummidrain  ins  Peritoneum  ein,  das  Fieber  ist 
sofort  abgefallen  und  die  Kranke  glatt  genesen. 

Nach  dieder  Erfahrang  und  anderen  ähnlichen  entschloss  ich 
mich,  in  jedem  Falle  zu  drainiren.  Bis  jetzt  habe  ich  bei 
40  Kranken  »Sectio  vaginalis«  (»elytrotomie  interligamen- 
taire«)  wegen  Beckenabscess,  Adnexerkrankungen,  frischer  peri- 
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metritischer  Exsudate,  alter  hartnäckiger  perimetritischer  Elxsa- 
data,  welche  trotz  der  Massage  anverändert  bleiben,  Retroflexio 
fixata,  anderer  Lageverändemngen  n.  s.  w.  ausgeführt,  bei  diesen 
40  Operationen  habe  ich  40  Mal  drainirt,  und  die  Resultate  sind 
recht  befriedigend.  Ich  muss  auch  sagen,  dass  ich  bei  Laparo- 
tomien immer  drainire^  weil  die  Drainage  einen  Schutz  g^en  die 
Infektionsgefahr  und  gegen  die  Neubildung  von  Verwachsungen  ist 

Was  die  Massage  anbetrifft,  so  stimme  ich  vollkommen  dem 
Professor  Schauta  bei,  das  heißt,  man  kann  mit  der  Massage 
bei  alten  para-  und  perimetritischen  Exsudaten  viel  erreichen,  und 
zum  Theil  vollkommene  Erfolge  haben.  —  Ich  gehe  nun  weiter 
und  sage,  dass  ich  immer  nach  diesen  Operationen  massire.  Diese 
Massage  übe  ich  ungefähr  14  Tage  nach  der  Operation.  Der 
Grund,  warum  ich  die  Massage  nach  der  Operation  unternommen 
habe,  ist,  einige  Beschwerden  zu  beseitigen,  welche  noch  übrig 
bleiben.  Bis  jetzt  sind  es  20  Fälle,  welche  ich  nach  Sectio 
vaginalis  massirt  habe.  Bei  allen  diesen  Fällen  haben  die 
Kranken  sich  rascher  erholt  als  bei  den  anderen,  wo 
ich  die  Kranke  nicht  massirt  habe. 

Die  Massage  nach  den  Beckenoperationen  ist  zuerst  von 
Aubeau,  Assistent  von  P^an,  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Leblond 
gemacht  worden.  Die  Veröffentlichung  steht  in  der  Zeitschrift 
»La  clinique  Frangaise  de  Paris,  aoüt  1892,  page  372  No.  24«. 
In  diesem  Berichte  erwähnt  Leblond  drei  Kranke  von  Aubeau, 
welche  Hysterektomie  durchgemacht  haben  wegen  Erkrankungen 
der  Adnexa.  Zwei  Jahre  nach  der  Operation  hatten  die  Kranken 
noch  so  starke  Beschwerden,  dass  das  Gehen  sehr  schmerzhaft 
war.  Bei  diesen  Fällen  fand  sich  ein  Exsudat  im  Bindegewebe 
um  die  Narbe  herum.  Leblond  hat  auch  bei  vier  Kranken 
Massage  angewandt,  welche  nach  Exstirpatio  der  kranken  Adnexa 
per  laparotomiam  Über  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  klagten. 
Bei  diesen  Fällen  waren  auch  an  der  Narbe  peritonitische  Exsu- 
date. Bei  allen  diesen  Fällen  hat  sich  die  Massage  sehr  gut 
bewährt.  Vielleicht  können  durch  die  Massage  manche  Fälle, 
welche  als  verbessert  oder  ungeheilt  zu  betrachten  sind,  definitiv 
kurirt  werden. 
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Herr  Menge  (Leipzig): 

Meine  Herren!  Die  Untersuchungsresultate  über  den  Keim- 
gehalt des  weiblichen  Genitalschlauches,  die  ich  in  der  Leipziger 
Klinik  erhoben  habe,  stehen  zwar  nur  theilweis,  soweit  sie  sich 
auf  Eiter-  und  Serumtuben  beziehen,  mit  dem  diskutirten  Thema 
in  unmittelbarer  Verbiadung.  Da  jedoch  im  Verlaufe  der  Dis- 
kussion auch  andere  Theile  des  Qenitalschlauches,  z.  B.  die  Uterus- 
höhle bezüglich  ihres  Keimgehaltes  berührt  vnirden,  und  über- 
haupt die  Verbreitung  der  Bakterien  im  ganzen  Geschlechtskanal 
auf  die  Entwickelung  der  Adnexerkrankungen,  sei  es  in  puerperio 
oder  auch  außerhalb  desselben,  von  allergrößtem  Einfluss  ist,  so 
hat  der  Herr  Vorsitzende  mir  gütigst  gestattet,  die  Schluss- 
folgerungen, welche  ich  aus  der  Untersuchung  von  38  normalen, 
12  atretischen  mit  Serum  erfüllten  und  53  Eitertuben,  femer  aus 
der  Durchforschung  von  28  exstirpirten  Uteri,  und  der  Scheide 
und  des  Cervikalkanales  von  50  Schwängern  und  des  Cervikal- 
kanales  Ungeschwängerter,  gonorrhoisch  inficirter  Frauen  gezogen 
habe,  Ihnen  in  aller  Kürze  mitzutheilen. 

Die  gesunden  Eileiter  der  lebenden  Frau  sind  stets  keimfrei. 

Die  Oberfläche  der  Tubenschleimhaut  reagirt  alkalisch. 

Tuben  mit  verschlossenem  Ostium  abdominale  und  serösem 
Inhalte  enthalten  nie  Bakterien.  Der  seröse  Inhalt  der  Hjdro- 
salpinx  reagirt  stets  alkalisch. 

Die  intraperitoneale  Eröffnung  von  gesunden  oder  mit  Serum 
erfüllten  atretischen  Tuben  ist  für  die  Serosa  ohne  jede  Be- 
deutung. 

Der  Inhalt  von  Eitertuben  ist  überwiegend  keimfrei.  Am 
häufigsten  lässt  sich  als  ätiologisches  Moment  der  Gonokokkus  im 
Eiter  nachweisen.  Sehr  viel  seltener  findet  man  den  Strepto- 
kokkus pyogenes  oder  den  Staphylokokkus  pyogenes  aureus,  end- 
lich ganz  vereinzelt  den  Diplokokkus  pneumoniae  Fraenkel  und 
den  Bacillus  tuberculosis. 

Saprophyten  und  Bakteriengemische  sind  nur  nachweisbar, 
wenn  die  Eitertube  mit  anderen  bakterienhaltigen  Körperhöhleu 
in  Kommunikation  getreten  ist. 
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Bei  onkomplicirter  Eitertube  findet  sich  der  jeweilige  Infek- 
tionserreger stets  in  Reinkultur  vor. 

In  jedem  Falle  von  Pyosalpinxoperation  ist  auf  die  Vermei- 
dung von  Berstung  der  Eitersacke  gehörige  Mühe  zu  verwenden, 
obwohl  durchBchnittlich  der  Eiterergnss  aus  einem  Tubensadi  auf 
das  Peritoneum  bei  aseptischer,  trockener  Operationsweise  keine 
groBe  Bedeutung  hat 

Die  normale  UteruskOrperhöhle  enthält  niemals  Bakterien. 
Auch  in  solchen  Uteri,  welche  durch  Carcinose  des  Collum,  Myo- 
matose  der  Wand  oder  hyperplastische  Mukosaveränderungen  er- 
krankt sind,  ist  die  Körperhöhle  keimfrei.  Die  Körperschleim- 
hautoberfläche zeigt  stets  alkalische  Reaktion. 

Eine  Eröffnung  der  Uteruskörperhöhle  bei  der  Enukleation 
von  Myomen  ist  für  die  Serosa  ganz  bedeutungslos. 

In  der  gleichen  Weise  wie  die  Körperhöhle  des  Uterus  ver- 
hält sich  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes. 

Der  Cervikalkanal  der  gesunden  Frau  ist  stets  keimfrei.  Auch 
bei  Uteri,  die  durch  Myomatose  der  Wand  oder  durch  hyper- 
plastische Veränderungen  der  Mukosa  erkrankt  sind,  enthält  der 
Cervikalkanal  keine  Keime.  Die  Oberfläche  der  Cervikalschleim- 
haut  reagirt  stets  alkalisch. 

Im  Cervikalkanal  der  gonorrhoisch  inficirten  Frau  findet  man 
durch  das  Kulturverfahren  stets  Gonokokken  in  Reinkultur.  Der 
Cervikalkanal  der  gesunden  Schwangeren  ist  immer  keimfrei.  Bei 
gonorrhoisch  inficirten  gravidae  findet  man  im  Cervikalsekret  stets 
Gonokokken  in  Reinkultur. 

Eine  Sterilisation  des  Cervikalkanals  durch  Ausbrennen  mit 
dem  Thermokauter  bei  Myomektomien  ist  nur  dann  auszuführen, 
wenn  gonorrhoische  Cervikalinfektion  vorliegt.  Andernfalls  ist 
dieselbe  unnöthig  und,  weil  sie  die  Stumpfheilung  stört,  schäd- 
lich. Die  früher  häufig  beobachteten  Todesfälle  in  Folge  einer 
Peritonitis  nach  Myom  ektomie  sind  nicht  der  Eröffnung  des  Cerviktl- 
kanales  zur  Last  zu  legen,  sondern  auf  das  Fehlen  einer  ratio- 
nellen Stumpfbehandlnng  zu  beziehen,  die  eine  sichere  Blutstillnng 
nicht  lieferte. 
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£iBe  Desinfektion  des  gesunden  Cervikalkanales  einer  Schwan- 
geren oder  Kreißenden  ist  überflüssig  und  schädlich. 

Eine  Desinfektion  des  gonorrhoisch  inflcirten  Cervikalkanales 
einer  Kreißenden  ist  unmöglich,  also  jeder  Desinfektionsversach  des 
Cervikalkanales  vrährend  der  Gebart  za  verwerfen. 

Die  Scheide  von  Schwangeren  enthält  immer  Bakterien.  Das 
Scheidensekret  reagirt  meistens  stark  saaer,  in  selteneren  Fällen 
schwach  saner. 

Vorwiegend  wohnt  in  dem  Scheidensekret  eine  Stäbchenart, 
welche  auf  alkalischem  Nährboden  nicht  gedeiht.  Außerdem  fiadet 
man  häufiger  Soor  und  bei  gonorrhoisch  inficirten  Frauen  kulturell 
nachweisbare  Gonokokken,  die  vermuthlich  dem  aus  dem  Gervikal- 
kanal  herablaufenden  Cervikalsekrete  entstammen.  In  letzterem 
Falle  pflegt  die  Sekretreaktion  etwas  geändert  zu  sein,  viel  schwä- 
cher sauer  zu  sein  Man  sieht  dann  die  oben  erwähnten  Stäbchen 
in  ihrer  Form  kümmerlicher  entwickelt  und  in  dem  Sekrete  muich- 
mal  Kokken  auftreten,  die  jedoch  gleichfalls  den  Zttchtungs- 
versuchen  auf  alkalischem  Nährboden  widerstreben. 

Das  Scheidensekret  der  Schwangeren  enthält  außer  Gono-. 
kokken  niemals  für  den  Menschen  auf  alkalischem  Nährboden 
züchtbare  pathogene  Mikroorganismen. 

Jede  Desinfektion  der  Scheide  einer  Schwangeren  oder  Kreis- 
senden, gleichgültig  ob  sie  gonorrhoisch  ist  oder  nicht,  ist  über- 
flüssig und  schädlich.  Dagegen  ist  eine  besondere  Sorgfalt  auf 
die  Desinfektion  der  äußeren  Genitalien,  namentlich  des  Yestibu- 
lum  zu  legen. 

Eine  sogenannte  Selbstinfektion  mit  pyogenen  Mikroorganis- 
men existirt  nicht.  Wochenbettserkrankungen,  welche,  ohne  statt- 
gehabte innere  Untersuchung  der  betroffenen  Person,  dennoch  auf 
die  inneren  Genitalien  bezogen  werden  müssen  und  deshalb  zur 
Annahme  einer  Selbstinfektion  bisher  Veranlassung  gaben,  sind 
von  Krönig  als  rein  gonorrhoische  Wochenbettserkrankungen  nach- 
gewiesen. 

Eine  Verminderung  der  Streptokokkeninfektionen  intra  partum, 
also  des  wahren  Puerperalfiebers,  wird  sich  durch  eine  Einschrän- 
kung der  inneren  Untersuchung  erzielen  lassen.     Die  Gonorrhoe 
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im  Wochenbette  wird  jedoch  auf  diese  Weise  nicht  beeinflnsst 
werden  und  deshalb  wird  man  stets  auch  ohne  innere  Untersnchimg 
fieberhafte  Wöchnerinnen  in  Anstalten  und  in  der  Privatpraxis  zu 
verzeiclinen  haben,  deren  Temperaturerhöhung  auf  eine  Affektion 
der  inneren  Genitalien  zu  beziehen  ist. 

Der  innere  Genitalschlauch  der  Frau  zerfällt  in  zwei  Zonen, 
von  denen  die  untere,  die  Scheide ,  durchschnittlich  stark  saure 
Reaktion,  die  obere,  Uterus  und  Tuben,  alkalische  Reaktion  zeigen. 

Es  darf  deshalb  der  Genitalschlauch  bezüglich  seines  Bakte- 
riengehaltes nicht  mit  solchen  Körperhöhlen  verglichen  werden, 
welche  alkalische  Oberflächenreaktion  zeigen  und  unmittelbar  mit 
der  Außenwelt  in  Kommunikation  stehen. 

Die  Scheide  mit  ihrer  sauren  Reaktion  lässt  keine  Bakterien 
in  ihrem  Sekrete  gedeihen,  welche  durch  die  Säure  entweder  ab- 
getödtet  oder  in  ihrer  Entwickelung  gehemmt  werden. 

Der  Grund  für  die  Keimfreiheit  der  alkalischen  Zone  der 
Genitalien  der  Frau  liegt  darin,  dass  am  äußeren  Muttermunde 
ein  ganz  plötzlicher  Übergang  von  der  sauren  Reaktion  des  Schei- 
densekretes in  die  alkalische  Reaktion  des  Cervikalsekretes  statt- 
findet. Die  auf  alkalischen  Nährboden  angewiesenen  Bakterien, 
speciell  die  Eitererreger  finden  keinen  Entwickelungsboden  im 
Scheidensekret;  die  im  Scheidensekret  vegetirenden  Bakterien 
finden  aber  auch  kein  Feld  in  der  alkalischen  Zone  der  Geni- 
talien. Deshalb  bildet  der  äußere  Muttermund  die  Grenze 
zwischen  keimfreiem  und  keimhaltigem  Genitalabschnitt 

Es  können  nun  alkalibedürftige  Bakterien  dadurch  in  den 
Uterus  eindringen,  dass  sie  sofort,  den  sauren  Schutzwall  der  Scheide 
überspringend,  unmittelbar  bis  zur  alkalischen  Zone  der  Genitalien 
hinaufgetragen  werden,  so  beim  Koitus  oder  bei  der  Digitalunter- 
suchung. In  dieser  Weise  gelangen  die  Gonokokken  bis  zum 
Cervikalkanal  und  erregen  dort  eine  specifische  Erkrankung.  Es 
ist  ihnen  dies  nur  deshalb  möglich,  weil  sie  im  Stande  sind,  in 
das  unverletzte  Cylinderepithel  einzubrechen. 

Werden  andere  pyogene  Infektionserreger,  mit  Vermeidung 
der  sauren  Zone  unmittelbar  bis  zur  alkalischen  Zone  der  Geni- 
talien hinaufgetragen,  so  können  dieselben  gleichfalls  ihre  infek- 
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tiösen  Eigenschaften  entwickeln,  vorausgesetzt,  dass  sie  eine  Ein- 
gangspforte in  das  Körpergewebe  Yorfinden,  wie  bei  gynäkologi- 
schen Operationen  oder  bei  der  Geburt,  bei  der  stets  Wunden  im 
Uterus  vorhanden  sind. 

Finden  aber  diese  pyogenen  Keime,  die  auf  das  Leben  im 
Gewebe  angewiesen  sind,  diese  Wundinfektionserreger,  keine 
Eingangspforte,  so  mögen  sie  eine  kurze  Zeit  im  Uterus  sapro- 
phytisch  vegetiren,  gehen  aber  bald  unter  dem  Einflüsse  der  un- 
verletzten, lebenden,  gegen  sie  ankämpfenden  Qewebselemente 
und  der  Gewebssäfte  zu  Grunde. 

Der  Gonokokkus  bedarf  keiner  Präparation  des  Gewebes,  um 
in  der  alkalischen  Zone  infektiös  aufzutreten,  und  deshalb  sehen 
wir  ihn  dort  eine  Bedeutung  gewinnen,  die  schon  von  Noegge- 
rath  in  ihrer  ganzen  Größe  erkannt  war,  die  jedoch  erst  durch 
neuere  Forschungen  sicher  erwiesen  ist. 

Herr  v.  Kosthorn  (Prag); 

Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  an  der  Diskussion  dieser 
mich  lebhaft  interessirenden  Frage  theilzunehmen.  Herr  Chro- 
bak  hat  über  die  von  mir  publicirten  40  Fälle  Nachforschungen 
angestellt  und  Ihnen  über  dieselben  berichtet.  Ich  habe  dem  nichts 
weiter  hinzuzufügen  und  kann  nur  der  Freude  Ausdruck  verleihen, 
dass  die  günstigen  Dauerresultate  die  des  Anfanges  übertreffen. 
In  der  Stellung  der  Prognose  bin  ich  skeptischer  geworden;  die 
Einschränkung  der  Indikationsstellung  der  Operation  hat  sich  für 
mich  damit  von  selbst  vollzogen.  Nur  eine  gewisse  Reihe  von 
Fällen  kommt  für  mich  in  Betracht,  für  welche  die  Adnex- 
operationen  zur  Anwendung  gelangen  sollen.  Die  Indikation  ist 
für  mich  gegeben:  1]  wenn  ein  deutlich  nachweisbarer  Tumor 
vorliegt;  2}  bei  selbst  beobachteter  oder  anamnestisch  festge- 
stellter Bekrudescenz  der  Entzündungsvorgänge;  3)  bei  heftigen 
Beschwerden  aller  Art,  lokalen  und  allgemeinen,  welche  allen 
anderen  therapeutischen  Maßnahmen  lange  getrotzt  haben,  imd 
dadurch  bedingter  Arbeitsunfähigkeit ;  4)  bei  schweren  atypischen 
Blutungen,  welche  zur  ausgesprochenen  Anämie  geführt  haben. 
Dieses    alles   aber   vorausgesetzt    bei    sonst    gesunden   inneren 
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Organen.  Ich  habe  sowohl  Geheilte  als  Ungeheüte  wiederholt  and 
eingehend  untersucht.  Dabei  zeigte  es  sich,  dasa  mit  Ausnahnie 
jener  Fälle,  bei  welchen  nur  die  Beschwerden  des  plötzlich  ein- 
tretenden Klimakteriums  sich  geltend  machten,  bei  allen  anderen 
besonders  die  lokalen  Störungen  auf  sogenannte  Stielexsudate 
zurttckgeftihrt  werden  mussten.  Und  dies  giebt  ein  Hauptmoment 
fttr  die  Misserfolge  ab.  Diese  Falle  verdienen  das  Haoptaugeie 
merk,  denn  sie  entstehen  oft  erst  nach  mehreren  Wochen  nid 
gehen  mit  großer  Schmerzhaftigkeit  einher.  Ich  schließe  mich 
den  Anschauungen  Wertheim^s,  dass  sie  auf  lokale  Infektion 
durch  Tubensekret  zurückgeführt  werden  müssen,  an.  Man  kann 
sich  vorstellen,  dass  die  nekrosirenden  abgebundenen  SttLmpfe 
mit  dem  Wundsekrete  zusammen  einen  guten  Nährboden  für  ver- 
einzelte zurückgelassene  Keime  der  Wunde  abgeben.  Diese, 
wenngleich  auch  immer  an  der  Oberfläche  verschorft,  kann  solche 
in  einzelnen  Nischen  der  Tubenschleimhaut  beherbergen.  Die 
Folge  davon  ist  eine  umschriebene  Reizung  des  Peritoneums  mit 
Exsudation  und  Verlöthung  der  Darmschliugen  und  des  Netzes  mit 
der  Oberfläche  des  Uterus.  Das  Subserosium  wird  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  und  das  Ganze  fühlt  sich  oft  an  wie  eine  Adnex- 
Schwellung.  Oft  dauert  es  Monate,  bis  bei  Schonung  und  geeig- 
neter Behandlung  jene  Erscheinungen  wieder  verschwinden. 

Auf  die  atypischen  Blutungen  nach  den  Operationen  möchte 
ich  noch  aufmerksam  machen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  dauerte 
die  Periode  regelmäßig  an,  in  anderen  Fällen  traten  Menorrhagien 
auf,  in  noch  anderen  Fällen  atypische  Blutungen.  Fttr  diese 
möchte  ich  die  Behandlung  nach  Apostoli  empfehlen. 

Sonst  empfehle  ich  nach  meinen  Erfahrungen  Beckenhocb- 
lagerung  und  für  die  schweren  Fälle,  auf  die  Martin  aufmerkfam 
gemacht  hat,  die  Ausstopfung  nach  Mikulicz. 

Herr  Eberhart  (Köln; : 

Ich  möchte  mir  erlauben,  über  2  Fälle  von  linksseitiger  Ad- 
nexerkrankung  zu  berichten,  wo  die  Exstirpation  nicht  gelungen* 
Den  ersten  Fall  dieser  Art  sah  ich  in  Halle;  er  konnte  nicht 
radikal  operirt  werden,  weil  zu  starke  Verwachsungen  vorhanden 
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waren.  Dei  Zufall  wollte  es,  dass  ich  naoh  5  Jahren  dieselbe 
Fran  a^f  der  Straße  traf.  Sie  sagte  mir  auf  mein  Befragen,  dass 
es  ihr  gat  gehe,  und  dass  sie  nur  sehr  selten  Beschwerden  hätte. 
Das  wäre  aleo  anch  ein  Fall  von  Selbstansheilung  eines  Pyosal- 
pinx.^  Bei  dem  zweiten  Fall,  der  vor  2  Jahren  von  mir  selbst 
in  Köln  operirt  wurde,  handelt  es  sieh  um  beiderseitigen .  Pyosal- 
pinx  Yon  geringer  Ausdehnung.  Der  rechtsseitige  konnte,  wenn 
auch  schwer,  mit  dem  Ovarium  entfernt  werden.  Beim  linken 
war  dies  nicht  möglich,  ich  punktirte  deshalb  von  der  Scheide 
aus,  erweiterte  die  Öffnung  und  stopfte  mit  Jodoformgaze  aus, 
welche  nach  5  Tagen  herausgenommen  wurde,  spülte  dann  aus. 
Einige  Adhäsionen  mit  dem  Darm  waren  vorher  auf  dieser  Seite 
gelöst  worden.  Auch  diese  Patientin  findet  sich  jetzt  nach  zwei 
Jahren  wohl. 

Vielleicht  eignen  sich  dann  diese  Fälle,  in  denen  die  Ent- 
fernung per  laparatomiam  nicht  gelingt,  falls  die  Beschwerden 
zunehmen,  fUr  die  vaginale  Entfernung  nach  Totalexstirpation  des 
Uterus. 

Herr  Asch  (Breslau): 

Ich  wollte  Ihnen  eine  Patientin  vorstellen,  —  dieselbe  ist 
inzwischen  wieder  fortgegangen  —  bei  der  es  mir  hauptsächlich 
darauf  ankam  zu  beweisen,  dass  nicht  bloß  das  Vorhandensein  der 
Eitersäcke,  sondern  vor  allem  die  Verwachsungen  große  Beschwer- 
den hervorrufen.  Die  Patientin  ist  wegen  einer  postpuerperalen 
Eiterung  im  rechten  Ligament  längs  des  Poupart' sehen  Bandes 
incidirt  worden.  Später  habe  ich  sie  laparotomirt  wegen  uner- 
träglicher Beschwerden  in  der  rechten  Seite.  Dort  war  ein  derber 
Strang  zu  fUhlen,  der  nach  dem  Göcum  zu  hinzog,  sehr  schmerz- 
haft war,  und  sich  als  der  verlängerte  Processus  vermiformis  erwies. 
Nach  dessen  Resektion  entfernte  ich  die  Residuen  der  alten  Sal- 
pingo-Oophoritis ,  Tuben  und  Ovarien  der  rechten  Seite  und  die 
Frau  fühlte  sich  eine  Zeitlang  nach  der  Operation  wohl.  Nach 
einiger  Zeit  kam  sie  mit  erneuten  heftigen  Beschwerden,  der 
linken,  wie  der  rechten  Seite  wieder.  Die  Untersuchung  ergab 
eine  frische    Salpingo- Oophoritis   der  linken    Seite,    aber   aucli 
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rechts  bestand  eine  heftige  Schmerzen  verarsachende  unbestimmte 
Resistenz.  Bei  einer  zweiten  Laparotomie  zeigte  sich  der  Stampf 
des  Processus  vermiformis  fest  an  der  Hinterwand  des  Uterus 
verklebt.  Das  Cöcum  war  in  einer  Breite  von  ca.  2 — 3  cm  mit 
dem  resecirten  Ligamentum  latum  verwachsen  von  der  Uterus- 
kante  bis  zur  Unterbindungsstelle  der  A.  spermatica  am  Becken- 
rande. Es  ließ  sich  ohne  erhebliche  Blutung  lostrennen:  nach- 
dem auch  die  linksseitigen  Adnexe  resecirt  waren,  kam  die 
Frau  ins  Bett.  Am  nächsten  Tage,  24  Stunden  nach  der 
Operation,  bekam  sie  einen  plötzlichen  Kollaps,  und  es  lagen 
Zeichen  einer  inneren  Blutung,  ja  fast  Verblutung  vor.  Ich  musste 
noch  einmal  die  Bauchhöhle  eröffnen  und  es  fand  sich,  dass  wohl 
an  der  linken  Seite  eine  Blutung  aus  der  Stelle  des  resecirten 
Ligamentum  latum  statt  gefunden  hatte,  —  ich  hatte  die  Perito- 
nealblätter  wegen  der  Infiltration  des  Ligaments  nicht  genau  an 
einander  nähen  können  —  die  Hauptblutung  aber  kam  ans  der 
bei  der  ersten  Laparotomie  umstochenen  Art.  spermatica  dextra. 
deren  Verschluss  nach  der  Ablösung  des  Cöcum  wieder  durch- 
brochen worden  war.  Nach  erneuter  ümstechung  der  A.  sper- 
matica am  Beckenrande,  beschloss  ich  wegen  der  im  Kollaps 
freilich  nur  sickernden  Blutung  aus  der  linksseitigen  Uternskante 
den  Uterus  völlig  zu  entfernen,  durchstach  die  Excavatio  vesi- 
couterina  von  oben  nach  der  Scheide  und  entfernte  nach  Schluss 
der  Bauch  wunde  den  Uterus  vaginal.  Die  Frau  ist  jetzt  völlig 
wieder  hergestellt. 

Herr  Mikulicz  (Breslau): 

Meine  Herren!  Ich  würde  die  Diskussion  nicht  verlängern, 
wenn  ich  nicht  aufgefordert  worden  wäre,  die  Methode  meiner 
Drainage  der  Bauchhöhle  Ihnen  zu  zeigen  und  einige  Worte  in 
Bezug  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  hinzuzufügen.  Meine  Er- 
fahrungen liegen  indessen  auf  anderem  Gebiete,  da  ich  bei  der 
streugen  Theilung  des  Krankenmaterials  zwischen  mir  und  Herrn 
Kollegen  Fritsch  keinerlei  gynäkologische  Operationen  mehr 
ausführe.  Ich  wende  die  Peritonealdrainage  oder,  richtiger  gesagt, 
die  Ausschaltung  von  Peritonealabschnitten  nach  verschiedenartigen 
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Operationen  am  Darm,  der  Blase,  der  Leber  und  Gallenblase,  so- 
wie den  Nieren  an,  unter  Verhältnissen,  welche  mit  jenen  bei 
Adnexoperationen  viel  Ähnlichkeit  haben;  auch  hier  handelt  es 
sich  darum,  einen  schon  inficirten  oder  aber  der  Gefahr  der  In- 
fektion ausgesetzten  Theil  des  Peritoneums  gegen  die  Umgebung 
abzuschließen.  Ich  kann  Ihnen  nicht  genaue  Zahlen  angeben, 
aber  ich  glaube,  dass  ich  ungefähr  120  Mal  die  Bauchhöhle  in 
dieser  Weise  drainirt  habe;  ich  habe  es  nie  bedauert  und  nie 
einen  Schaden  davon  gesehen,  der  nicht  durch  weit  größeren 
Nutzen  aufgewogen  worden  wäre.  Unsere  chirurgischen  Fälle 
sind  insofern  abweichend  von  den  gynäkologischen,  als  wir  viel 
seltener  nicht  virulenten  Eiter  vor  uns  haben.  Es  hat  mich  frappirt, 
dass  Manche  der  Herren,  ohne  den  Eiter  zu  untersuchen,  die  Ab- 
scesshöhle  mit  der  Bauchhöhle  in  freier  Kommunikation  lassen.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  nicht  den  Muth  hätte,  irgend  einen  Eiter, 
in  dem  Streptokokken  nachgewiesen  sind,  ohne  weitere  Fürsorge 
mit  dem  Peritoneum  in  Berührung  zu  bringen.  Es  mag  oft  gut 
ablaufen,  aber  die  Verantwortung  wäre  mir  zu  groß.  Wir  Chi- 
rurgen haben  großen  Respekt  vor  einer  Streptokokken-Infektion. 
Ich  kann  mir  z.  B.  nicht  denken,  dass  Jemand  beut  zu  Tage 
eine  eiterige  Perityphlitis  mit  Ruhe  operiren  kann,  ohne  zu 
drainiren.  Fälle  von  Blasenruptur,  Aktinomykose  des  Beckens, 
Vereiterungen  des  Nierenbeckens  und  schließlich  eine  ganze  Reihe 
von  Darmoperationen  verlangen  unbedingt  die  Drainage.  Sind 
die  Verhältnisse  besonders  komplicirt,  z.  B.  bei  einer  gangränösen 
Hernie,  so  bietet  die  Drainage  die  einzige  Sicherheit,  den  Erank- 
heitsverlauf  zu  beherrschen.  Die  Darmresektion  bei  Darmgangrän 
wird  durch  die  Drainage  erst  zu  einer  berechtigten  Operation. 
Namentlich  im  letzteren  Falle  genügt  bei  den  durch  die  Ein- 
klemmungserscheinungen  schon  sehr  heruntergekommenen  Patienten, 
bei  dem  in  seiner  Leistungsfähigkeit  beeinträchtigten  Peritoneum 
ein  Minimum  an  weiteren  Schädlichkeiten,  um  eine  Peritonitis 
zum  Ausbruch  zu  bringen.  Ich  will  nicht  in  weitere  Details  ein- 
gehen, ich  möchte  Sie  nur  versichern,  dass  ich  erst  seit  Anwen- 
dung meiner  Peritonealdrainage  nach  Laparotomien  ruhig  schlafe. 
—  Ich  möchte  Ihnen  nun  meine  Methode  demonstriren.     (Redner 
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thut  das.)  Außer  dem  Zwecke  der  Drainage  and  der  Ausschal- 
tung des  betreffenden  Peritonealtfaeiles  lässt  sich  die  Methode 
noch  als  ein  ausgezeichnetes  Blutstillungsmittel  verwenden,  indem 
man  den  Sack  fest  mit  Jodoformgaze  ausstopft.  Wesentlich  er- 
höht wird  die  blutstillende  Wirkung,  wenn  man  an  Stelle  der 
Gazestreifen  sterilisirte  Bäusche  von  Penghawar-Djambi  verwendet 


Herr  Fritsch: 

Meine   Herren !      Nach    der    Sitzung    bittet    Herr    Professor 
NjBisser  die  Herren,  seine  Klinik  zu  besuchen. 


Herr  Schauta  (Wien):    (Schlusswort.) 

Meine  Herren!  Es  ist  mir  nicht  ganz  leicht,  nach  dieser 
überaus  langen  und  interessanten  Debatte  ein  resttmirendes  Schlnss- 
wort  zu  fassen,  und  ich  kann  nur  sagen,  dass  ich  aus  dem  Ver- 
lauf der  Debatte  ersehen  habe,  dass  eigentlich  nichts  in  derselben 
vorgebracht  wurde,  was  mich  in  meiner  Überzeugung,  der  ich 
vorhin  Ausdruck  gab,  zu  erschüttern  vermöchte.  Auf  gewisse 
Einwände  muss  ich  aber  antworten.  Gestatten  Sie  mir  kurz  den 
Gedankengang  zu  schildern,  der  mich  zu  meiner  Technik  führte. 
Es  ist  Ihnen  wie  mir  und  jedem  anderen  Operateur  gewiss  vor- 
gekommen, dass  nach  einer  langen  Reihe  glücklicher  Fälle  ein  oder 
mehrere  Todesfälle  vorkamen,  die  man  sich  nicht  erklären  konnte. 
Der  Operateur  trug  keine  Schuld.  Jeder  hat  auch  die  Bemerkung 
gemacht,  dass  es  gerade  diejenigen  Fälle  sind,  bei  denen  kein 
Eiter  ausfloss,  welche  gut  gelungen  waren,  und  dass  diejenigen 
Fälle.,  welche  eine  derartige  Serie  glücklicher  durchbrachen,  Ope- 
rationen mit  Ruptur  von  Eitersäcken  betrafen.  Dabei  ist  auch  das 
merkwürdig,  dass  zahlreiche  Fälle  von  Ruptur  von  Eitersäcken  glatt 
genesen,  dann  kommt  wieder  einmal  ein  Fall,  wo  der  Sack  platztj 
und  der  Fall  stirbt.  Was  kann  davon  die  Ursache  sein?  Ich  habe 
mir  gesagt,  an  mir  kann  es  nicht  liegen,  ich  operire  jeden  Fall  gleich- 
mäßig, es  muss  in  den  inneren  Verhältnissen  des  Falles  begröndet 
sein,  in  dem  Verhalten  des  Eiters  selbst.  Das  fährte  mich  zu  der 
Überzeugung,  dass  der  Inhalt  dieser  Eitersäcke  in  Bezug  auf  die 
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Bakterien  ein  yersehiedener  sein  müsse.  Wir  haben  in  solchen 
Fällen  nachträglieh  wiederholt  nntersncht  und  Streptokokken  im 
Eiter  gefanden.  Ich  sagte  einmal  zn  Wertheim:  »Könnten  wir 
das  nicht  während  der  Operation  zu  unserer  Kenntniss  bringen?« 
»Ja«,  sagte  er,  »so  ein  Präparat  mache  ich  in  2 — 5  Minuten.« 
Und  seit  Oktober  1890  gehen  wir  jetzt  stets  so  vor  und  haben 
es  dadurch  gelernt,  den  Zufall  auszuschalten.  Es  war  mir  pein- 
lich, ich  hatte  eine  große  Zahl  solcher  Fälle  glücklich  operirt, 
dann  kam  auf  einmal  ein  Fall,  der  letal  endete,  ohne  dass  ich 
mir  einen  Vorwurf  machen  konnte.  Die  Sicherheit,  die  ich  mir 
bei  meinem  jetzigen  Vorgeben  angeeignet  habe,  ist  eine  weit 
größere  als  ich  sie  früher  hatte,  und  ich  möchte  das  Wort  Mi- 
kulicz' wiederholen,  auch  ich  schlafe  jetzt  erst  ruhiger.  Die 
Haupteinwendangen ,  welche  mir  gemacht  worden  sind ,  sind 
zweierlei  Art.  Erstens  die  technische  Möglichkeit  der  bakteriolo- 
gischen Untersuchung  wurde  angezweifelt.  Auf  diesen  Punkt  ist 
Wertheim  eingegangen,  und  ich  habe  dem  nichts  hinzuzufügen. 
Mögen  die  Herren  das  prüfen,  und  Sie  werden  sich  überzeugen, 
dass  es  sehr  wohl  möglich  ist.  Der  zweite  Punkt  betrifft  die 
Drainage.  Es  haben  sich  einige  der  Herren  günstig  darüber  aus- 
gesprochen, und  ich  habe  daher  nur  denen  zu  entgegnen,  welche 
sich  gegen  dieselbe  erklärten,  nämlich  Martin  und  Zweifel. 
Es  ist  nicht  uninteressant,  die  Resultate  Martin 's  und  ZweifeTs 
vergleichend  zu  untersuchen.  Wir  haben  hier  zwei  Operateure, 
welche  ähnlich  operiren.  Bei  Horizontallager nng  der  Kranken  lösen 
sie  die  Eitersäcke,  kümmern  sich  nicht  darum,  ob  der  Eiter  aus- 
läuft, und  schließen  die  Bauchhöhle  vollständig.  Man  sollte  nun 
glauben,  wenn  die  Technik  die  Ursache  des  weiteren  Erfolges 
ist,  so  mttssten  die  Resultate  bei  beiden  analoge  sein.  Das  ist 
aber  nicht  der  Fall.  Martin  ist  sonst  ein  glücklicher  Operateur, 
aber  nach  der  letzten  Statistik  sinfd  ihm  von  190  an  Adnexer- 
krankungen  operirten  Patienten  24  gestorben  (13%).  Zweifel 
verfügt  über  140  operirte  Fälle,  von  denen  er  nur  einen  verloren 
hat  (0,7%).  Wie  wollen  Sie  sich  das  erklären?  Ich  sage,  es 
ist  der  Zufall.  Ich  denke  mir  das  in  folgender  Weise.  Es  ist 
mir  und  allen  schon  vorgekommen,   dass  man  eine  große  Serie 
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von  Fällen  glücklich  dnrchbringt.  Ich  glaube  eben,  dass  das 
der  Zufall  ist,  weil  wir  es  nämlich  mit  sterilem  Eiter  zu  thon 
gehabt  haben;  und  weil  die  entgegengesetzten  Fälle,  das  sind 
die  Fälle  von  Streptokokkeneiter,  so  wenig  zahlreich  sind,  so 
ist  es  möglich,  dass  sie  sich  in  der  Statistik  des  einen  Opera- 
teurs zusammendrängen,  während  sie  in  der  des  anderen  fehlen. 
Ich  glaube,  wir  müssen  den  Zufall  ausschalten,  und  wenn  wir 
so  operiren,  wie  ich  es  vorgeschlagen  habe,  hoffe  ioh,  wird  es 
gelingen.  Ich  kann  Zweifel  zu  seinen  Erfolgen  nur  beglück- 
wünschen; sind  aber  seine  Erfolge  in  Zukunft  nicht  mehr  so 
günstige,  dann  bitte  ich  ihn,  meine  gestrigen  Thesen  zu  prüfen. 
Bis  dahin  hat  er  volle  Berechtigung,  seinen  Standpunkt  zn  ver- 
treten. 

Martin  hat  gesagt,  meine  Eintheilung  sei  insofern  nicht 
ganz  passend,  weil  ich  gewisse  Kategorien  von  Fällen  außer  Acht 
gelassen  habe,  nämlich  die  Fälle  von  vorausgegangener  Perforation 
der  Eitersäcke  in  Nachbarhöhlen.  Ich  habe  dieselben  nur  kurz 
erwähnt  und  halte  auch  für  sie  die  Drainage  für  absolut  nöthig. 
Ich  habe  aber  hierüber  keine  eigene  Erfahrung  und  bitte  daher 
zu  entschuldigen,  wenn  ich  dieses  Thema  nicht  näher  ausführe. 

Was  die  Beckenhochlagernng  anlangt,  so  ist  dieses  Kapitel 
auch  heute  schon  erörtert  worden.  Ich  will  nur  erwähnen,  dass 
ich  nur  eine  mäßige  Hochlagerung  anwende.  Olshausen  be- 
merkte, dass  die  Berliner  die  Patienten  in  einem  Winkel  von 
etwa  80 — 85°  lagern;  der  von  mir  angewendete  Winkel  beträgt 
höchstens  45°.  Dabei  macht  das  kleine  Becken  doch  eine  Art 
Schale  nach  abwärts  und  der  Eiter  sammelt  sich  erst  im  kleinen 
Becken  an,  und  ich  v^rde  mich  nicht  getrauen,  bei  Adnexope- 
rationen  eine  so  bedeutende  Beckenhochlagerung  anzuwenden 
wie  die  früher  erwähnte.  Die  Zahl  der  Fälle  von  Streptokokken- 
invasion, die  ich  mit  Drainage  behandelt  habe,  soll  femer 
eine  zu  kleine  gewesen  sein,  um  daraus  Schlüsse  ziehen  zu 
können.  Ich  habe  2  Serien  von  Fällen  gewonnen  und  aus 
der  ersten  Serie  von  drainirten  Fällen  habe  ich,  abgesehen  von 
einem  Todesfall  durch  Darmperforation,  5  Fälle  glatt  geheilt.  In 
der  zweiten  Serie  hatte  ich  von  5  drainirten  Fällen  2  Todesf&Ue, 
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i  der  Qebeilten  haben  sehr  schwierige  Genesangen  darehgemacht. 
Solehe  Fälle,  neben  einander  gestellt,  wirken  auf  den  unbefan- 
genen Zuschauer  wie  Experimente  am  Lebenden  und  gestatten 
auch  bei  kleinen  Zahlen  gültige  Schlussfolgerungen. 

Bezüglich  der  Bemerkung,  dass  man  die  puerperalen  ron 
den  gonorrhoischen  Fällen  unterscheiden  könne,  glaube  ich,  dass 
dies  doch  nicht  immer  möglich  ist.  Wenn  eine  junge  Person,  die 
nie  geboren,  einen  Adnexentumor  hat,  so  muss  derselbe  doch 
noch  lange  nicht  durch  Gonokokken  heryorgerufen  sein,  es 
können  ja  ebensogut  Streptokokken  oder  Staphylokokken  darin 
enthalten  sein;  dieselben  können  ja  auf  alle  mögliche  Weise  in 
den  Geschlechtskanal  gelangen.  Wenn  gesagt  wird,  dass  deut- 
liche Zeichen  von  Gonorrhoe  für  einen  gonorrhoischen  Charakter 
des  Tumors  sprechen,  so  lehrt  Fall  213  das  Gegentheil.  Wenn 
man  in  einem  solchen  Falle,  von  der  Überzeugung  geleitet,  dass 
auch  der  Tumor  gonorrhoischen  Ursprungs  sei,  an  die  Operation 
herangehen  würde,  so  würde  durch  ein  Platzen  des  Tumors  die 
Patientin  im  höchsten  Grade  gefährdet  werden.  Fieber  findet 
man  ohne  Streptokokken  oder  auch  bei  vorhandenen  Streptokokken. 
Kaltenbach  sagt,  dass  die  Massage,  von  unberufenen  Personen 
ausgeführt,  gefährlich  sei.  Das  ist  richtig;  es  muss  sie  jemand 
ausführen,  der  gynäkologisch  und  technisch  genügend  vorgebildet 
ist.  Durch  Unberufene  wird  ja  viel  geschadet,  aber  deshalb  braucht 
man  die  Massage  noch  nicht  zu  verwerfen.  Ich  habe  eine  Anzahl 
von  AdnexerkrankuBgen  massirt  —  352  —  und  nicht  einen  einzigen 
Unglücksfall  dabei  erlebt,  die  größte  Mehrzahl  vielmehr  ist  dauernd 
geheilt  geblieben,  und  diejenigen  Patienten,  welche  ich  massire, 
sind  mir  die  treuesten.  —  Unter  Adnexoperationen  habe  ich  nur 
dann  die  Ventrofixation  angeführt,  wenn  auch  die  Adnexa  mit  ex- 
stirpirt  wurden.  Bezüglich  der  Frage  nach  den  einseitigen  Opera« 
tionen  bin  ich  im  Aligemeinen  dafür,  dass  man  gleich  auf  beiden 
Seiten  operirt.  Ich  glaube  aber,  man  muss  hierbei  individualisiren, 
denn  idi  kenne  2  Fälle,  in  denen  nach  nur  einseitiger  Operation 
nach  kurzer  Zeit  die  zurückgelassenen  Adnexe  erkrankten  und 
eine  zweite  Operation  nothwendig  wurde;  dafür  verfüge  ich  aber 
auch   über   2  Fälle   von   einseitiger   Operation,  in  denen   später 
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Schwangerschaft  eingetreten  ist.  Den  einen  Fall  behandelte  ich 
lange  palliativ;  die  Frau  verfiel  aber  immer  mehr  ihrem  Siech- 
thnm,  so  dass  ich  sie  operiren  musste;  ich  ließ  ihr  die  geson- 
den  Adnexa  zurück  und  ein  Jahr  später  hat  sie  einen  kräftigen 
Knaben  geboren.  Ein  zweiter  Fall  (Fall  60),  den  ich  am  14.  April 
1891  einseitig  operirte,  ist  seit  Dezember  vorigen  Jahres  gravid. 
Diese  Fälle  sprechen  ja  wieder  fUr  die  einseitigen  Operationen ; 
es  ist  daher  nothwendig,  jeden  Fall  sorgfältig  zu  prüfen.  Einen 
Fall,  den  Abel  angeführt  hat,  muss  ich  erwähnen.  Er  sagte,  ich 
hätte  diesen  Fall  einseitig  operirt  und  nach  der  Operation  wären 
die  Menses  fortgeblieben.  Das  ist  wahr,  aber  ich  habe  diesen 
Fall  nur  deshalb  einseitig  operirt,  weil  vor  mir  schon  ein  anderer 
die  Adnexa  der  anderen  Seite  fortgenommen  hatte.  Was  das 
Zurücklassen  oder  die  Wegnahme  der  Ovarien  betrifft,  so  haben 
wir  verschiedene  Ansichten  gehört.  Leopold  ist  der  Ansicht, 
dass  sie  mit  fortgenommen  werden;  Zweifel  will  sie  zurück- 
lassen. Ich  denke  so  wie  Leopold,  denn  die  Dauerresnltate 
nach  Fortnahme  der  Ovarien  sind  bessere.  Ich  meine,  dass  nur 
diejenigen  Patienten,  bei  welchen  die  Menstruation  nach  der 
Operation  fortbleibt,  auf  die  Dauer  geheilt  sind.  Von  Landau 
wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  nach  P6an  für  die  Be- 
handlung der  Adnexgeschwülste  empfohlen.  Wir  müssen  uns 
aber  klar  sein,  was  die  Franzosen  darunter  verstehen;  sie  ver- 
stehen nicht  dasselbe  darunter  wie  wir.  Die  Franzosen  führen 
die  Exstirpation  des  Uterus  nur  soweit  aus,  bis  sie  einen  breiten 
Zugang  zu  den  Eitersäcken  bekommen,  die  Adnexe  werden  nicht 
vollständig  entfernt.  Diese  Operation  ist  für  gewisse  Fälle, 
glaube  ich,  sehr  gut.  Wenn  wir  aber  mit  deutscher  Gründlichkeit 
die  Adnexa  mit  dem  Uterus  bei  bestehenden  Eitersäcken  total 
exstirpiren  wollen,  so  werden  wir,  wie  ich  glaube,  Unglück 
haben,  denn  es  wird  dann,  wenn  pathogene  Organismen  im 
Eiter  enthalten  sind,  zur  Infektion  des  Peritoneums  kommen. 
Übrigens  sind  auch  die  Resultate  dieser  totalen  Vaginalex- 
stirpation  bei  den  Franzosen  nicht  gleich.  P^an  hat  auf 
150  Fälle  einen  Todesfall  zu  verzeichnen,  während  bei  Segond 
auf  102  Fälle  12  Todesftlle  kommen»  ein  ähnliches  Verhältniss, 
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wie  wir  es  zwischen   den  Resultaten  Zweifel's  und  Martinas 
finden. 

Olshausen  hat  bemerkt,  dass  man  bei  großen  Eitersäcken 
ohne  vorherige  Vemähung  der  Sackwand  mit  dem  Peritoneum 
parietale  die  Punktion  ausführen  soll,  doch  habe  ich  dabei  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  bei  der  Punktion  neben  dem  Troikart 
bei  der  großen  Wandspannung  doch  Eiter  ausfließt  und  man  also 
auf  diese  Weise  die  Verunreinigung  des  Peritoneums  mit  Eiter  doch 
nicht  sicher  vermeidet.  Ich  mache  die  Punktion  jetzt  immer  nur 
nach  einer  präventiven  Abschließung.  Dann  hat  Olshausen 
bemerkt,  er  beginne  die  Auslösung  des  Sackes  von  oben,  ich 
beginne  sie  von  unten.  Wie  man  das  thut,  kommt,  wie  ich 
glaube,  ganz  auf  den  Fall  an.  Ist  der  Eitersack  auf  der  Hinter- 
fläche des  Ligamentum  latum  aufgerollt  und  sind  die  Adhäsionen 
auch  an  der  der  hinteren  Beckenwand  zugekehrten  Fläche  des 
Sackes  vorhanden,  dann  beginne  auch  ich  mit  der  Auslösung  von 
oben ;  bestehen  aber  nur  die  typischen  Verwachsungen  des  Sackes 
mit  der  hinteren  Fläche  des  Ligamentum  latum,  der  Hinterfläche 
des  Uterus  und  dem  Boden  des  Douglas,  so  löse  ich  von  unten 
nach  oben.  Was  die  Punktion  mit  dem  dicken  Troikart 
und  Heilungen  hiemach  betrifft,  so  muss  ich  sagen,  dass  ich 
nicht  glaube,  dass  es  möglich  ist,  einen  wirklichen  Pyosalpinx 
durch  die  Punktion  zu  heilen,  eher  vielleicht  einen  Hydrosalpinx, 
denn  die  seoemirende  Membran  bleibt  ja* immer  darin.  Ich  habe 
derartig  geheilte  Fälle  in  Verdacht,  dass  es  sich  bei  ihnen  um 
ein  Exsudat  gehandelt  hat.  —  Ich  habe  nun  nicht  erwartet,  die- 
jenigen  zu  überzeugen,  welche  bereits  über  eigene  Erfahrungen 
verfügen;  und  wenn  ich  dies  nicht  verlangen  konnte,  so  darf 
ich  Sie  heute  bitten,  vorurtheilsfrei  das  zu  prüfen,  was  ich  Ihnen 
vorgelegt  habe,  und  dann  hoffe  ich,  dass  ein  Übereinkommen  er- 
zielt werden  wird.  Zum  Schluss  danke  ich  den  Herren  ftlr  Ihre 
freundlichen  Anerkennungen  meiner  Bemühungen,  in  dieser  Frage 
etwas  Klarheit  zu  schaffen,  denn  sie  definitiv  gelöst  zu  haben 
glaube  auch  ich  nicht. 
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Herr  Fritsch: 

Ehe  wir  weitergehen,  bitte  ich  die  Herren  Zweifel,  Martin 
und  Kaltenbach  zur  faktischen  Berichtigung. 


Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Meine  Herren!  Ich  möchte  nur  die  letzten  Worte  Schanta*8 
wiederholen.  Ich  bitte  Sie  im  Interesse  der  Kranken,  nm  deren 
Sein  oder  Nichtsein  es  sich  handelt:  prüfen  Sie  vorurtheilslos, 
was  ich  Ihnen  vorgelegt  habe.  Es  giebt  in  der  Naturwissen- 
schaft keinen  Zufall.  Unser  Operationsverfahren  ist  ja  im 
ÄuBeren  übereinstimmend  mit  dem  von  Martin,  der  Unterschied 
liegt,  um  es  mit  einem  Wort  zu  sagen,  allein  in  der  Blutstillung^  in 
der  peinlichsten,  ängstlichsten  Blutstillung,  so  dass  die  trockenen 
Tupfer  zuletzt  weiß,  unblutig  herauskommen.  Prüfen  Sie  dies, 
und  dann  wollen  wir  uns  in  2  Jahren  von  Neuem  hierüber 
sprechen. 

Herr  Martin  (Berlin): 

Ich  möchte  die  augenfällige  Differenz  zwischen  der  Mor- 
talitätsziffer von  meinen  Fällen  und  deijenigen  der  Herren 
Schauta  und  Zweifel  dadurch  erklären,  dass  meine  Statistik 
bis  weit  in  die  vorantiseptische  Zeit  zurückgreift  und  dass  ich 
auch  zahlreiche  schwere  Fälle  operirt  habe,  bei  denen  es  sieh 
um  Komplikationen  mit  Blase  und  Darm  gehandelt  hat,  während 
Herr  Schauta  solche  Fälle  bisher  gar  nicht,  Herr  Zweifel 
nur  vereinzelte  operirt  hat. 

(Herr  Boisleux  berichtet,  dass  unter  den  von  ihm  unter- 
suchten 43  Fällen  aus  A.  Martinas  Material  16  positive  Kultur- 
resultate infektiöse  Keime  ergaben.  6  von  den  16  Trägerinnen 
dieses  bösartigen  Eiters  sind  gestorben.) 

Herr  Kaltenbach  (Halle): 

Ich  habe  keineswegs  behauptet,  dass  uns  Anamnese  and 
Befund   in  allen  Fällen  in   den  Stand  setzen,   die  einzelnen 
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Formen  der  Tabarsäcke  yon  einander  zu  nnterscheiden.  Wohl 
aber  habe  ich  darauf  hingewiesen ,  dass  uns  das  Mitergriffensein 
des  Beckenbindegewebes  darauf  aufmerksam  machen  muss,  dass 
es  sich  um  Oeschwttlste  infektiösen  oder  mindestens  verdächtigen 
Inhalts,  also  um  gonorrhoische  oder  septische  Pyosalpinx  im  Gegen- 
satz zu  den  gutartigen  Formen  von  Hydro-  und  Hämatosalpinx 
handle.  Dass  es  neben  unreinem  Beischlafe  und  puerperalen 
Wundinfektionen  auch  andre  Wege  für  die  Entstehung  einer 
Pyosalpinx  giebt,  dafür  habe  ich  selbst  vor  3 — 4  Jahren  einen 
Beitrag  durch  eine  Beobachtung  geliefert,  wonach  sich  bei  einer 
Virgo  intacta  eine  Pyosalpinx  entwickelt  hatte,  in  deren  Inhalt 
Eberth  Staphylokokken  nachgewiesen  hat. 


Herr  Pfannenstiel  (Breslau): 

Über  die  Malignität  der  papillären  Ovariengeschwttlste, 

Meine  Herren!  Wenn  wir  die  Ovarientumoren  eintheilen 
wollten  in  gutartige  und  bösartige  Neubildungen,  so  würden  wir 
in  Bezug  auf  die  papillären  Eierstocksgeschwülste  in  Verlegenheit 
gerathen.  Sollen  wir  diese  zu  den  gutartigen  oder  zu  den  bös- 
artigen rechnen? 

Denn  hier  finden  wir  die  allergrößten  Verschiedenheiten  in 
dem  anatomischen  und  klinischen  Verhalten.  Auf  der  einen  Seite 
langsames  Wachsthum  ohne  Schädigung  des  Organismus,  auf  der 
andern  Seite  rasches  Wachsthum  und  frühzeitiges  Auftreten  von 
Kachexie.  Hier  jahrelange  Dauerheilung  nach  der  Ovariotomie, 
dort  baldige  Recidivbildung  mit  nachfolgendem  Tode. 

Die  meisten  Autoren  rechnen  die  papillären  Ovarientumoren 
zu  den  bösartigen,  ja  einige  geradezu  zu  den  Carcinomen,  auch 
dann,  wenn  histologisch  keine  Anhaltspunkte  für  Carcinom  da 
sind.  Warum?  weil  diese  Neubildungen,  wie  z.  B.  Hofmeier*) 
von  dem  Oberflächenpapillom  sagt,  »wenn  sie  auch  zunächst  — 


1)  Hofmeier.    Handbuch  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  von  Karl 
Schroeder.    X.  Aufl.    Leipzig  1890. 
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histologisch  betrachtet  —  als  gatartig  anzusehen  sind,  doch  in  der 
Begel  schon  sehr  frühzeitig  zur  Absonderung  reichlicher  ascitischer 
Flüssigkeit  und  zur  Infektion  des  Peritoneums  mit  kleinen  papillären 
Wucherungen  führen,  die  bald  entschieden  carcinomatös  werden.« 

Nun  ist  aber  der  Nachweis  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht, 
dass  die  papillären  Epithelneubildungen  des  Eierstockes  mit  Noth- 
wendigkeit  in  Carcinom  übergehen  müssen. 

Und  dann  ist  es  ferner  eine  Thatsache,  dass  1)  trotz  jahre- 
langen Bestehens  eines  Oberflächenpapilloms  des  Eierstocks  die 
Infektion  des  Peritoneums  ausbleiben  kann,  und  dass  2)  wo  sie  doch 
eintritt,  nicht  mit  Noth wendigkeit  der  Tod  der  Patientin  herbei- 
geführt werden  muss. 

Es  sind  in  der  Literatur  bekanntlich  eine  ganze  Anzahl  von 
Fällen  beschrieben  (von  Olshausen,  Netzel,  Thornton, 
Flaischlen,  Rüge  u.  A.),  in  denen  die  Ovariotomie  zur  dauern- 
den Heilung  führte,  obwohl  zahlreiche  papilläre  Knötchen  am 
Peritoneum  zurückgelassen  werden  mussten. 

Diese  Art  von  Metastasenbildung  steht  auf  einer  ganz  andern 
Stufe  wie  die  Entstehung  von  Metastasen  auf  dem  Lymph-  und 
Blutwege.  Die  Peritonealmetastasen  bei  papillären  Eierstocks- 
tumoren sind  Impfmetastasen,  spontan  entstanden  durch  Abbröckeln 
von  Geschwulsttheilen  und  Implantation  auf  dem  Peritoneum, 
wobei  die  Peristaltik  der  Därme  den  Transport  besorgt. 

Und  diese  Art  von  Impfmetastasen  verhält  sich  gerade  so 
wie  die  papillären  Muttergeschwülste.  Auf  der  einen  Seite  giebt 
es  zweifellos  exquisit  bösartige,  auf  der  andern  Seite  können  sie 
dauernd  gutartig  bleiben. 

Damit  stimmt  nun  überein,  das  auch  die  Struktur  der  Papillen 
—  sei  es  in  der  Muttergeschwulst  oder  in  den  sogenannten  »Me- 
tastasen« —  eine  verschiedene  ist,  wie  ja  auch  von  denen  aner- 
kannt wird,  welche  die  papillären  Ovarientumoren  durchweg  zu 
den  bösartigen  NeubilduDgen  rechnen. 

Aus  allem  geht  hervor,  dass  die  papillären  Eierstocks- 
geschwülste weder  vom  anatomischen  noch  vom  klinischen  Stand- 
punkte unter  einheitlichen  Gesichtspunkten  abgehandelt  werden 
können.     Will  man  also  die  Bösartigkeit  derselben  klarlegen,  so 
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muss  man  von  Fall  za  Fall  untersuchen :  wie  ist  die  anatomische 
Beschaffenheit  desselben  und  wie  verhält  sich  derselbe  klinisch? 
Diese  Untersuchungen  habe  ich  an  50  Fällen  der  Breslauer 
Frauenklinik  aus  den  letzten  10  Jahren  begonnen  und  bin  dabei 
zu  folgenden  Besultaten  gekommen: 

1)  es  giebt  anatomisch  sehr  verschiedene  Arten  von 
papillären  Ovarientumoren. 

2)  die  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte 
als  »gutartig«  zu  bezeichnenden  Arten  erweisen  sich 
auch  klinisch  als  gutartig  —  soweit  Geschwtllste  über- 
haupt als  gutartig  bezeichnet  werden  können;  die 
anatomisch  als  »bösartig«  zu  bezeichnenden  Arten 
sind  auch  klinisch  bösartig  und  zwar  in  sehr  hohem 
Grade. 

3)  ein  späterer  Übergang  von  ursprünglich  gutarti- 
gen papillären  Eierstockstumoren  in  bösartige  ist  bis- 
her noch  nicht  sicher  nachgewiesen. 

Was  zunächst  die  anatomische  Seite  der  Frage  anlangt,  so 
will  ich  hier  nur  die  wichtigsten  und  für  das  Yerständniss  meiner 
Anschauungen  absolut  nothwendigen  Punkte  herausheben. 

Man  findet  bei  der  Betrachtung  der  hierhergehörigen  Ge- 
schwülste die  größten  Verschiedenheiten  in  der  äußeren  Form  und 
Gestalt.  Doch  sind  diese  nicht  maßgebend  für  die  Charakteri- 
sirung  des  Tumors.  Insbesondere  gehören  die  selteneren  soge- 
nannten » Oberflächenpapillome «  des  0 variums  sowohl  anatomisch 
wie  genetisch  untrennbar  zu  den  papillären  Kystomen.  Das  ist 
in  unserer  Zeit  auch  von  den  verschiedensten  Seiten  schon  aner- 
kannt worden  und  auch  von  mir  bereits  in  meiner  Arbeit  über 
die  Genese  der  Flimmerepithelgeschwülste  i)  betont  worden. 

Man  findet  zuweilen  bei  ein  und  derselben  Kranken  auf  der 
einen  Seite  ein  papilläres  Kystom  des  0 variums,  auf  der  andern 
ein  Oberflächenpapillom.  Man  findet  bei  papillären  Kystomen  an 
der  Oberfläche  papilläre  Wucherungen  und  im  Stiel  der  Ober- 
flächenpapillome cystische  Bildungen. 


1)  Archiv  f.  Gynäkol.  XL.  H.  3. 
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Also  auf  dies6  Differenzen  in  der  äußeren  Gestelt  kommt  es 
nicht  wesentlich  an,  sondern  auf  die  histologische  Struktur.  Was 
man  hier  findet,  ist  folgendes :  die  Papillen  sind  entweder  plumpe 
warzige  Bilduugen,  bindegewebige  Knospen  mit  einfachem  nie- 
drigem cylindrischem  Deckepithel ,  das  sind  Fälle,  die  man  als 
»Fibroma  papilläre«  bezeichnen  muss. 

Oder  man  sieht  Bilder,  bei  welchen  sofort  das  Überwiegen 
der  epithelialen  Proliferation  ttber  die  bindegewebige  Wucherung 
in  die  Augen  fällt,  schmale  gefäßreiche  Papillen,  welche  dem 
Epithel  als  Stütze  dienen. 

Bei  weiterer  Entwicklung  der  papillären  Wucherung  verdickt 
sich  auch  der  bindegewebige  Stamm.  Aber  immer  bleibt  die 
epitheliale  Proliferation  das  Wesentliche.  Ich  will  hier  nicht  auf 
die  Genese  der  Geschwülste  eingehen,  sondern  nur  erwähnen, 
dass  die  Epit hellen  in  der  That  zu  wuchern  anfangen,  dass 
sie  in  der  Fläche  nicht  Platz  finden  und  deshalb  in  die 
Höhe  wachsen  —  so  entsteht  die  Papille  —  oder  in  die 
Tiefe  —  so  entstehen  die  drüsenartigen  Einstülpungen» 
deren  Endprodukt  die  Cyste  ist. 

Im  Gegensatz  zu  dem  Fibroma  papilläre  mttsste  man  daher 
diese  epithelialen  Neubildungen  als  Epithelioma  papilläre  be- 
zeichnen; da  jedoch  das  Wort  »Epitheliome  den  Beigeschmack 
des  Carcinoms  hat,  so  wähle  ich  lieber  die  Bezeichnung  » Adenoma 
papillarea.  In  der  That  sieht  ja  auch  ein  Papillom  auf  dem 
Durchschnitt  wie  von  Drüsen  durchsetzt  aus  und  ist  es  auch  zum 
Theil  thatsächlich.  Das  Oberflächenpapillom  ist  demnach  ein 
Adenoma  papilläre  superficiale,  das  papilläre  Kystom  ein  Ad. 
pap.  profundum. 

Nun  bestehen  weiter  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Be- 
schaffenheit der  Epithelien,  deren  Gestalt  und  Anordnung.  In 
einigen  Fällen  bewahren  sie  den  Charakter  der  Drüsenepithelien 
—  z.  B.  derjenigen  der  Uterusschleimhaut  oder  der  Magenschleim- 
haut, in  andern  Fällen  wiederum  wuchern  sie  atypisch,  werden 
mehrschichtig  und  polymorph. 

Die  ersteren  Fälle  sind  die  eigentlichen  Adenome,  die  letz- 
teren dagegen  die  Adenocarcinome. 
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Unter  den  papillären  Adenomen  kennen  wir  dann  noch  zwei 
Typen  nnterscheid^i,  die  einen,  die  hänfigeren,  haben  ein  Epithel 
aufzuweisen,  das  dem  Epithel  der  Utemsschleimhaut  am  meisten 
gleicht  und  in  der  Regel  auch  flimmert,  die  andern,  die  selteneren, 
tragen  ein  Epithel  von  dem  Charakter  der  so  häufigen  Pseudo- 
muein-secemirenden  multiloculären  Eierstockskystome.  Die  ersteren 
bezeichne  ich  daher  als  Adenoma  papilläre  simplex  (das 
DFlimmerpapillärkystom  t),  die  letzteren  als  Adenoma  papilläre 
pseudomu  eines  um. 

Daraus  ergiebt  sich  die  groBe  Mannigfaltigkeit  der  papillären 
Oyarientumoren  vom  anatomischen  Standpunkte.  Das  Fibroma 
papilläre  habe  ich  bisher  nur  in  Retentionscysten  gefunden,  wie 
im  Hydrops  follicularis  ovarii  oder  in  Paroyarialcysten,  alle  übrigen 
dagegen  sind  die  echten  epithelialen  Neubildungen  des  Eierstocks. 

Verfolgen  wir  nun  die  einzelnen  Gruppen  klinisch,  so  müssen 
wir  zunächst  aus  der  Klasse  der  papillären  EierstocksgeschwUlste 
die  papillären  Parovarialcysten  ausscheiden.  Ich  erwähne 
sie  nur,  weil  sie  häufig  mit  papillären  Eierstocksgeschwülsten 
yerwechselt  werden,  konstatire  aber  gleichzeitig,  dass  dieselben 
klinisch  absolut  gutartig  sind.  Solcher  Fälle  fand  ich  3 
(=  ca.  6%  aller  der  papillären  Tumoren,  die  sich  vom  Ovarium 
und  Paroyarium  entwickeln).  Sie  wachsen  langsam,  zweimal 
konnte  ein  12j  ähriges  Bestehen  derselben  yor  der  Operation  nach- 
gewiesen werden,  sie  wachsen  ohne  destruirende  Tendenz,  sie 
erzeugen  keine  Metastasen,  keine  Kachexie.  Sie  recidiyiren  nicht 
nach  der  Operation.  Die  Dauerheilung  beträgt  in  unsem  Fällen 
nach  der  bisherigen  Beobachtung  3-— 4  Jahre. 

Unter  den  eigentlichen  Oyarialgeschwttlsten  papillärer  Natur 
fand  ich  2  (=  5%  der  papillären  Oyarialtumoren)  Fälle  von 
Hydrops  folliculi  papillaris.  So  häufig  der  Hydrops 
follicularis,  so  selten  seine  Komplikation  mit  PapiUenwucherung. 
Wo  sie  sich  aber  findet,  da  ist  sie  als  Fibroma  papilläre  zu  be- 
'zeichnen  und  die  Qeschwulst  bleibt  darum  absolut  gutartig.  Von 
den  zwei  Fällen  konnte  wiederum  einmal  ein  12jähriger  Bestand 
yor  der  Operation  nachgewiesen  werden»  Damals  hatte  sie 
Spiegelberg    untersucht  und  gänseeigroß    gefunden.    In  den 
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12  Jahren  war  sie  bis  zn  KindskopfgröBe  herangewachsen ,  ohne 
wesentliche  Beschwerden  zu  verursachen.  Die  Frau  ist  jetzt 
4V2  J&hr  nach  der  Operation  gesand. 

Auch  bei  der  anderen  Patientin  fehlte  jede  Andeutung  eines 
destruirenden  Wachsthums,  der  Metastasenbildung,  der  Kachexie. 
Patientin  starb  10  Tage  post  Operationen!  und  ist  somit  dieser  Fall 
nicht  für  die  Frage  der  Dauerheilung  yerwerthbar.  So  viel  aber 
können  wir  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  das  Auftreten  von 
papillären  Wucherungen  im  Hydrops  follicularis  keine  Malignität 
im  Gefolge  hat. 

Alle  ttbrigen  Fälle  sind  reine  papilläre  Epithelialneubildungen, 
die  Adenome  und  die  Adenocarciome. 

Was  zunächst  die  Adenocarcinome  anlangt,  so  ist  deren 
Malignität  schon  von  vornherein  verstöndlich.  Derartige  Fälle 
fand  ich  20=46,57o  der  Fälle  (mit  Ausschluss  der  Parovarial- 
cysten  und  des  Hydrops  follicularis).  Y3  derselben  sind 
doppelseitig,  selten  ist  hier  das  «Oberflächenpapillomc ,  fast 
alles  sind  Kystome,  doch  häufig  mit  papillären  Wucherungen  an 
der  Oberfläche.  Diese  Geschwülste  wachsen  sehr  rasch,  im 
Durchschnitt  traten  die  ersten  Beschwerden  5  Monate  vor  der 
Operation  ein.  Ein  destruirendes  Wachsthum  konnte  ich 
mehrfach  beobachten.  Mehr  als  die  Hälfte  der  GeschwtUste 
(60%)  ist  intraligamentär  entwickelt  und  wächst  daher,  das 
Peritoneum  aufblähend  und  die  Nachbarorgane  verdrängend,  znm 
Theil  aber  wirklich  in  dieselben  hinein,  wie  z.  B.  in  den  Uterus. 
Sie  erzeugen  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
und  Blutbahnen  (nachgewiesen  in  Y3  der  Fälle  meines  Materials, 
wobei  ich  darauf  aufmerksam  mache,  dass  die  Zahl  der  Fälle 
von  Metastasen  noch  größer  ist,  nur  dass  ich  es  nicht  ziffern- 
mäßig nachweisen  kann,  weil  ich  nur  selten  die  Sektion  der 
später  Verstorbenen  veranlassen  konnte).  Solche  Metastasen 
fanden  sich  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  ein- 
mal in  den  Leistendrüsen,  femer  in  der  Scheide,  der 
Tube,   dem  Uterus,  dem  Magen,  der  Leber,    den  Bippen. 

Außerdem  wurde  ebenso  oft  die  Infektion  des  Peritoneums 
beobachtet  (30%).  Und  diese  peritonealen  Impfmetastasen 
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hatten  die  Charaktere  der  Mattergeschwulst  in  Bezug 
auf  die  histologische  Struktur  und  die  Eigenschaft, 
destruirend  in  die  Nachbarschaft  zu  wachsen. 

Diese  papillären  Adenocarcinome  erzeugen  ferner  frtlh- 
zeitig  Kachexie  und  die  Dauererfolge  nach  glücklich 
vollzogener  Operation  sind  äußerst  geringe.  Von  17 
sind  14  (=82Vo)  sicher  am  Kecidiv  erkrankt.  Die  meisten 
derselben  sind  demselben  bereits  erlegen  und  zwar  durchschnitt- 
lich V2  J^b^  ^^<^h  der  Operation  (fünfmal  sogar  schon  nach 
2 — 3  Monaten).  Selten  ist  eine  Lebensdauer  nach  der  Operation 
trotz  Kecidiv  von  2  Jahren  und  länger. 

Nur  3  Fälle  sind  bis  jetzt  recidivfrei  geblieben  und  zwar 
3^4  Jahr,  */4  Jabre  und  IOV2  Monate. 

Die  Ursachen  dieser  ganz  außergewöhnlich  schlechten  Dauer- 
resnltate  der  Operationen  sind  zu  suchen  in  dem  sei  es  bewussten 
oder  unbewussten  Zurücklassen  von  Geschwulstresten  und  von 
Metastasen,  zum  Theil  aber  in  einer  direkten  Verimpfung  von 
Geschwulsttheilen  bei  der  Operation,  wie  ich  dies  bereits  gestern 
unter  Anführung  von  Beispielen  bei  Gelegenheit  der  Diskussion 
über  die  Carcinomoperationen  ausgesprochen  habe. 

Es  ist  dies,  wie  gesagt,  eine  Warnung,  dass  nian  bei  den 
Ovariotomien  die  etwa  nothwendige  Punktion  des  Kystoms  extra- 
peritoneal vornehmen  soll  und  bei  kleineren  Geschwülsten,  bei 
denen  dies  nicht  angängig  ist,  die  Exstirpation  ebenso  vorsichtig 
ausführen  soll  wie  bei  einer  Pyos'apinx,  deren  Platzen  wir  auch 
nach  Möglichkeit  zu  verhindern  trachten,  oder  durch  sorgfältig 
herumgelegte  Gazeservietten  unschädlich  zu  machen  suchen. 

Vergleichen  wir  nun  damit  die  papillären  Adenome,  so  haben 
wir  also  das  Adenoma  pseudomucinosum  zu  unterscheiden  von  dem 
Adenoma  papilläre  simplex. 

Das  Adenoma  papilläre  pseudomucinosum  fand  ich 
in  7  Fällen  (=16,3)1^).  Es  ist  von  der  Beschaffenheit  des  ge- 
wöhnlichen Pseudomucinkystoms.  Es  ist  fast  immer  außerordent- 
lich vielkammerig.  Es  wächst  selten  intraligamentär,  ist  also  meist 
gutgestielt.  Aber  es  entwickelt  sich  in  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  doppelseitig.    Die  Papillenbildungen  sind  in  der  Regel 
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sehr  massig,  zumeist  intracystisch,  doch  auch  auSen,  sehr  selten 
als  ausschließliches  Oberflächenpapillom.  Trotz  oberflächlicher 
Papillenbildung  fehlt  in  der  Regel  der  Ascites.  Das  Wachs- 
thum  ist  ein  sehr  langsames.     Die  ersten  Beschwerden  vor  \ 

der  Operation  liegen  im  Durchschnitt  2  Jahre  zurück.  In  einem 
Falle  konnte  schon  5  Ja^re  vorher  die  Gleschwulst  nachgewiesen, 
doch  konnte  die  Operation  damals  wegen  frischer  Apoplexie 
nicht  vorgenommen  werden.  Diese  Geschwulst  wächst  nie 
destruirend,  sie  erzeugt  nie  Metastasen  auf  den 
Lymph-  oder  Blutwegen.  Und  peritoneale  Impfmeta- 
stasen fanden  sich  nur  1  Mal  unter  den  7  Fällen  in 
Gestalt  von  glasigen  Knötchen  der  Serosa.  Trotz  Zurttcklassnng 
derselben  bei  der  Operation  ist  die  Fat. zur  Zeit,  d.i.  IJ.,  372 Mon. 
nach  der  Ovariotomie,  ganz  gesund.  Auch  die  anderen,  unter 
denen  sich  ttbrigens  auch  ein  Fall  von  Pseudomyxoma  peritonei 
findet,  sind  dauernd  recidivfrel  geblieben,  und  zwar  IV2  J-»  2  J., 
2^2  J*  und  sogar  in  1  Falle  9  Jahre. 

Also  können  wir  das  papilläre  Pseudomncinkystom  trotz  seiner 
Neigung,  doppelseitig  aufzutreten  und  gelegentlich  sogar  peritoneale 
Impfmetastasen  zu  erzeugen,  als  gutartig  bezeichnen. 

Und  was  endlich  das  Adenoma  papilläre  simplex  (die 
Flimmerpapillärgeschwulst)  anlangt,  so  fand  ich  dasselbe  15  Mal 
[also  mehr  als  ^/^  der  papillären  Epithelneubildungen).  Die  Ge- 
schwulst ist  durch  die  Arbeiten  von  Olshausen,  Marchand, 
Fleischlen,  v.  Velits  u.  A.genugsam  bekannt.  Sie  entwickelt 
sich  ebenso  oft  wie  das  papilläre  Pseudomucinkystom  doppelseitig 
(nämlich  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle),  tritt  jedoch  viel  häufiger 
als  mehr  oder  weniger  reines  Oberflächenpapillom  auf  (6  Mal 
unter  22  Tumoren] .  Das  Wachsthum  scheint  rascher,  als  das  der 
Pseudomucinkystome  zu  sein,  langsamer  dagegen  als  das  der 
papillären  Adenocarcinome.  .Die  ersten  Beschwerden  machten 
sich  im  Durchschnitt  1  Jahr  vor  der  Operation  geltend  (im  Gegen- 
satz zu  2  J.  bei  den  pseudomucinösen  und  5  Mon.  bei  den  carci- 
nösen  Papillomen).  In  2  Fällen,  in  denen  allerdings  die  Ge- 
schwülste enorm  groß  geworden  waren,  konnte  ein  Bestand  von 
14,  bez.  sogar  15  Jahren  vor  der  Operation  nachgewiesen  werden. 
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Das  Wachstham  des  Adenoma  papilläre  simplex  ist  niemals 
als  destruirend  zu  bezeichnen,  selbst  da,  wo  die  Ent- 
wicklnpg  zwisdien  den  Blättern  des  breiten  Bandes  erfolgt  (was 
in  etwa  der  Hälfte  der  Fall  ist],  verdrängt  nur  der  Tumor  die 
Nachbargewebe,  dringt  aber  nicht  in  dieselben  hinein.  Niemals 
fand  ich  Metastasen  auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege. 
Und  peritoneale  Impfmetastasen  waren  hier  nur  2  Mal 
(=  13^)  zu  finden,  im  Gegensatz  zu  dOßi  bei  den  papillären 
Adenocarcinomen.  Selbst  bei  den  reinen  Oberflächenpapillomen 
braucht  es  trotz  jahrelangen  Bestandes  nicht  zur  Verbreitung,  zur 
Generalisirung  der  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  zu  kommen. 
So  fanden  wir  1  Mal  bei  einem  doppelseitigen  Oberflächenpapillom, 
welches  schon  4  Jahre  vorher  wegen  kolossalen  Ascites  die  erste 
Punktion  erheischt  hatte,  keine  Spur  von  peritonealer  Infektion 
und  Fat.  ist  heute,  d.  h.  b^/^  J.  nach  der  Operation  noch  gesund. 
Und  wo  sich  die  peritonealen  Metastasen  fanden,  da  ist  ihre 
klinische  Bedeutung  offenbar  nicht  groB,  denn  die  Patienten  fühlen 
sich  jetzt,  d.  h.  1  J.  6  Mon.,  bez.  1  J.  7  Mon.,  noch  gamt  wohl. 
Bei  der  einen  muss  allerdings  der  wiederkehrende  Ascites  punktirt 
werden,  bei  der  andern  ist  jedoch  trotz  des  massenhaften  Zurück- 
lassens  von  papillären  Wucherungen  des  Peritoneums  nicht  einmal 
der  Ascites  wiedergekehrt. 

Also  hier  haben  wir  ebenso  wie  bei  dem  pseudomueinösen 
Papillärkystom  Metastasen,  deren  Bösartigkeit  bisher  nicht  er- 
wiesen ist.  Derartig  sind  jedenfalls  auch  die  Fälle  aus  der 
Literatur,  bei  denen  trotz  solcher  Metastasen  die  Ovariotomie  zu 
jahrelanger  Heilung  fährte. 

Das  papilläre  Eystoma  simplex  erzeugt  keine  Kachexie, 
selbst  dann  nicht,  wenn  —  was  in  mehr  als  der  Hälfte  vorkommt  — 
Ascites  da  ist  und  durch  viele  Jahre  hindurch  immer  wieder  von 
Ärzten  punktirt  wurde,  ohne  dass  die  Tumordiagnose  gestellt 
wurde.  Man  sieht  oft  ganz  korpulente  Frauen  unter  derartigen 
Patientinnen. 

Und  was  endlich  die  operativen  Dauererfolge  anlangt,  so 
bleiben  alle  Frauen,  bei  denen  die  Operation  eine  wirk- 
lich   radikale    ist,     bei    denen    nichts    zurttckgelassen 
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werden  mnsste,  auch  dauernd  gesund.  Es  sind  deren  8 
unter  13  Frauen,  die  die  Operation  überstanden  haben.  Die 
jüngsten  2  sind  allerdings  erst  1  Jahr  post  operationem,  die  an- 
dern aber  bereits  2  Jahre  und  darüber,  2  sogar  5^2  tind  8  Jahre. 
5  Operationen  waren  als  unvollkommene  zu  bezeichnen,  nämlich 
die  beiden  Fälle,  die  ich  bereits  erwähnte,  die  Fälle  von  Peritoneal- 
metastasen,  die  sich  ja  bisher  noch  nicht  als  bösartig  erwiesen 
haben,  und  dann  noch  3  andere  Fälle.  Von  diesen  ist  ein  papil- 
läres intraligamentäres  Kystom,  welches  schon  vor  der  Operation 
unter  Fiebererscheinungen  vereitert  war,  bei  der  Operation  ge- 
platzt und  musste  die  untere  Schale  der  Geschwulst  zurück- 
gelassen werden.  Es  bildete  sich  danach  ein  faustgroßer  exsudat- 
ähnlicher Tumor,  der  jetzt  nach  4  J.  noch  besteht  und  Beschwerden 
macht.     Doch  ist  Fat.  noch  am  Leben. 

Dann  ist  ein  Fall  von  doppelseitigem  Oberflächenpapillom, 
bei  dem  auf  der  einen  Seite  von  dem  kurzen  Geschwulststiel  etwas 
zurückgelassen  worden  war.  Nach  ^4  Jahren  starb  die  49jähr. 
Frau,  nachdem  sie  sich  inzwischen  stets  wohlbefunden  hatte,  an 
einer  Pleuropneumonie,  und  bei  der  Sektion  fand  sich  als  zu- 
fälliger Nebenbefand  ein  faustgroßes  unilokuläres  papilläres 
Kystom  auf  der  Seite,  auf  der  die  Operation  unvollkommen  ge- 
wesen war. 

Endlich  ist  noch  ein  Fall,  bei  welchem  ein  Stückchen  der 
Geschwulst  als  unentfembar  zurückgelassen  worden  war.  Nach 
3V2  J.  fand  sich  auf  dieser  Seite  ein  kindskopfgroßes  subseröses 
papilläres  Kystom,  dasselbe  wurde  entfernt  Doch  bildete  sich 
danach  ein  Exsudat,  welches  nach  weiteren  3  Jahren  zum  Tode 
an  chron.  Pyämie  führte.  Fat.  wollte  sich  das  Exsudat,  welches 
z.  Th.  durch  die  Bauchdecken  perforirt  war,  nicht  operiren  lassen. 
Sektion  konnte  nicht  gemacht  werden. 

Es  ist  also  das  Schicksal  der  unvollkommen  operirten  Fälle 
von  Adenoma  papilläre  genau  dasselbe,  wie  bei  den  als  ganz  gut- 
artig bekannten  nicht  papillären  Adenokystomen  desOvariums,  deren 
Entfernung  auch  nicht  immer  total  gelingt.  Und  die  einzige  Bös- 
artigkeit des  papillären  Adenoms  besteht  demnach  darin,  dass  die 
unvollkommene  Entfernung  hier  etwas  häufiger  vorkommt,  weil 
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diese  Geschwulst  eben  häufiger  intraligamentär  wächst  und  weil 
sie  zuweilen  peritoneale  Impfmetastasen  setzt. 

Nicht  aber  ist  sie  als  solche,  als  papilläres  Kystom,  bösartig 
im  Sinne  der  Geschwulstpathologie^  denn  sie  wächst  nicht  destru- 
irend,  sie  erzeugt  weder  auf  dem  Lymph-  noch  auf  dem  Blutwege 
Metastasen  und  keine  Kachexie,  selbst  dann  nicht,  wenn  Ascites 
besteht  und  häufige  Punktion  erforderlich  ist. 

Nun  können  aber  papilläre  OvariengeschwtQste  noch  auf  eine 
andere  Art  malign  werden,  das  ist  bei  gleichzeitiger  Kom- 
plikation mit  Sarkomen,  was  allerdings  wohl  sehr  selten  ist. 
Einen  solchen  Fall  beobachteten  wir:  es  war  ein  typisches 
papilläres  Adenokystom  und  in  der  Wand  desselben 
ein  schon  makroskopisch  erkennbares  ausgebreitetes 
Rund-  und  Spindelzellensarkom.  Fat.  starb  4  Mon.  post 
operationem  am  Eecidiy. 

Wo  also  die  Bösartigkeit  bei  einer  Papillärgeschwulst  des 
Oyariums  erwiesen  ist,  da  ist  sie  auch  stets  durch  die  histologische 
Struktur  erklärt,  entweder  handelt  es  sich  um  Garcinom  oder  um 
Sarkom  (was  selten  ist).  Alle  übrigen  Fälle  sind  Hydrops  fol- 
licularis papillaris  und  papilläre  Adenome  und  diese  sind  gutartig 
im  Sinne  der  Geschwulstpathologie,  weil  sie  eben  keine  destru- 
irenden  Eigenschaften  in  ihrem  Wachsthum  an  den  Tag  legen. 
Es  wird  vielleicht  der  eine  oder  andere  Fall,  wenn  die  Geschwulst 
nicht  radikal  entfembar  ist,  im  Laufe  der  Jahre  zum  Tode  führen, 
aber  nicht  anders  als  wie  ein  Uterusmyom  durch  Blutungen,  ein 
Fibrom  der  Dura  mater  durch  Kompression  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks zum  Tode  führen  kann.  Die  Folgen  der  Geschwulstbildung 
sind  stets  mehr  oder  weniger  nachtheilig  für  das  betroffene  Organ, 
bez.  für  den  gesammten  Organismus.  Trotzdem  unterscheiden  wir 
Gutartigkeit  und  Bösartigkeit  und  nennen  nur  das  bösartig,  was 
sich  durch  destruktives  Wachsthum  kundgiebt,  durch  Metastasen- 
bildung —  und  zwar  betone  ich  hier,  dass  damit  zunächst  nur 
die  Metastasen  gemeint  sind,  die  sich  auf  dem  Blut-  und  Lymph- 
wege bilden  —  und  endlich  durch  Kachexie  als  den  Ausdruck  des 
Geschwulstzerfalls  mit  nachfolgender  Resorption  der  Zerfalls- 
produkte. 


368  Pfannbnstiel,  Über  Malignität  papillärer  Ovariengeschwülste, 

Immer  aber  ist  die  Malignität  —  in  diesem  Sinne  aafgefasst  — 
abhängig  von  der  Anordnung  nnd  der  Wachsthnmsrichtang  der 
proliferirenden  Zellen  nnd  deshalb  schon  durch  die  mikroskopische 
Betrachtung  der  Geschwulst  zu  yermatben. 

Von  diesem  Standpunkte  bezeichne  ich  die  Betentionscysten 
des  Ovariums  und  Parovariums  sowie  die  papillären  Adenome  als 
gutartig  und  möchte  dieselben  von  den  papillären  Adenocarcinomen 
getrennt  wissen. 

Nun  wird  man  mir  aber  den  Einwand  machen,  dass  ans  dem 
Adenom  ein  Carcinom  entstehen  kann.  In  der  That  finden  wir 
in  ein  und  derselben  Qeschwulst  Partien,  die  als  Adenom,  und 
solche,  die  als  Carcinom  zu  bezeichnen  sind.  Und  wir  können 
annehmen,  dass  das  Adenocarcinom  aus  dem  Adenom  hervor- 
gegangen ist.  Damit  ist  aber  noch  nicht  gesagt,  dass  jedes 
Adenom  in  ein  Carcinom  übergehen  muss.  Und  wir  haben  bisher 
noch  keinerlei  Beweise  (Wr  die  sog.  carcinomatOse  Degeneration 
des  Adenoms. 

Vielmehr  spricht  die  klinische  Beobachtung  dafflr. 
dass  in  der  Regel  schon  im  Beginn  der  Geschwulst- 
bildung das  Schicksal  der  Geschwulst  entschieden  ist 
Die  einen  werden  zum  Adenom,  die  andern  zum  Carcinom.  Das 
ist  geradeso  wie  bei  den  nicht  papillären  Adenomen  und  Carci- 
nomen  des  Eierstocks. 

Wie  ich  oben  beriditet  habe,  ist  der  Bestand  der  Geschwulst 
vor  der  Operation  bei  den  Adenomen  schon  ein  jahrelanger.  Wir 
kennen  Fälle,  in  denen  12  bis  15  Jahre  die  Geschwulst  schon 
bestanden  hat.  Wenn  jedes  papilläre  Adenom  zum  Carcinom 
werden  mttsste,  so  müsste  dies  innerhalb  einer  so  großen  Spanne 
Zeit  wohl  schon  geschehen  sein.  Ja  selbst  die  als  besonders  ge- 
fährlich geltenden  Oberflächenpapillome  können  nachweislich  viele 
Jahre  bestehen,  ohne  Carcinome  oder  auch  nur  durch  Generali- 
sirung  innerhalb  der  Bauchhöhle  verderblich  zu  werden. 

Auf  der  andern  Seite  finden  wir  bei  den  papillären  Card- 
nomen  von  vorne  herein  ein  rasches  und  destruirendes  Wach»- 
thum,  es  muss  also  schon  im  ersten  Beginn  der  Geschwulst- 
entwicklung diese  carcinomatöse  Struktur  vorhanden  gewesen  sein. 
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Demnach  können  wir  also  sagen,  dass  die  papillären 
Eierstockstumoren  nur  dann  bösartig  sind,  wenn  sie 
€arcinome  oder  Sarkome  sind.  Alle  anderen  sind  gut- 
artig und  eine  spätere  Degeneration  eines  Adenoms  in 
ein  Garcinom  ist  bisher  noch  nicht  bewiesen.  So  lange 
wir  also  ein  Adenom  vor  uns  haben,  ist  es  eben  als  ein  solches 
anzusehen  und  nicht  als  Garcinom,  und  darum  ist  es  auch  nicht 
bösartig. 

Und  wenn  wir  in  Zukunft  die  Dauererfolge  unserer  Orariotomien 
feststellen  wollen,  müssen  wir  die  histologische  Struktur  der  ein- 
zelnen Geschwülste  zur  Grundlage  unserer  Eintheilung  machen 
und  nicht  alle  papillären  Tamoren  zusammenfassend  behandeln. 


Herr  Fritsch:  Wenn  wir  jetzt  auf  längere  Diskussion  Terzichten, 
meine  Herren,  so*  können  wir  im  Laufe  des  Vormittags  uns  die 
Vorträge  alle  anhören. 


Diskussion  über  den  Vortrag  von  Ffannenstiel. 

Herr  Gebhard  (Berlin): 

Meine  Herren  I  Ich  glaube,  man  kann  gegen  die  Gharak- 
teristik  der  papillären  Ovariengeschwülste,  welche  uns  Pfannen- 
stiel soeben  gab,  nichts  wesentliches  einwenden.  Ich  möchte 
nur  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einen  Fall  lenken,  den  ich  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte.  Es  handelte  sich  um  ein  Ovarium, 
welchem  ein  kleiner  fester,  pilzartiger  Tumor  aufsaß,  dessen 
Oberfläche  durch  Einsenkungen  in  polygonale  Felder  eingetheilt 
war.  Die  mikroskopische  Untereuchung  ergab,  dass  der  Tumor 
aus  reinem  Ovarialgewebe  bestand  und  auch  Follikel  enthielt. 
Mich  interessirte  der  Fall  um  so  mehr,  als  ich  schon  frUher  etwas, 
ähnliches  gesehen  zu  haben  glaubte.  Es  handelt  sich  also  wohl 
um  eine  Art  papillärer  Hyperplasie  des  Ovarialstromas. 
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Herr  Bumm  (Würzburg): 

Über  die  Heilnngsvorgänge  nach  dem  Banchschnitt 
bei  bacillärer  Bauchfelltnberkulose. 

Meine  Herren !  Ich  möchte  in  aller  Kürze  über  einige  Beob- 
achtungen berichten,  welche  wie  mir  scheint  geeignet  sind,  einiges 
Licht  über  die  merkwürdigen  Heilungserfolge  zu  verbreiten,  die 
man  nach  dem  Bauchschnitt  bei  tuberkulöser  Peritonitis  ein- 
treten sieht. 

Um  die  Heilungserfolge  zu  erklären,  hat  man  an  alles  mög- 
liche gedacht: 

Anfänglich  war  die  Meinung  vielfach  verbreitet,  dass  es  sich 
in  den  geheilten  Fällen  nicht  um  echte  bacilläre  Tuberkulose, 
sondern  um  sogenannte  Peritonitis  nodosa,  d.  h.  also  um  multiple 
Fibrinknötchenauflagerung  am  Bauchfell  gehandelt  habe.  Diese 
verbindet  sich  mit  Ascites,  hat  mit  der  Tuberkulose  nur  das 
äußere  Ansehen  gemein  und  kann  natürlich  nach  Ablassung  des 
Exsudates  leicht  abheilen. 

Eine  derartige  Erklärung  ist  nicht  mehr  zulässig,  nachdem 
durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  Tuberkelbacillen  in  den 
excidirten  Knötchen  nachgewiesen  worden  sind  und  damit  die 
tuberkulöse  Natur  der  Peritonitis  sicher  gestellt  ist.  Man  muss 
also  annehmen,  dass  der  Bauchschnitt  in  irgend  welcher  Weise 
den  tuberkulösen  Infektionsprocess  am  Peritoneum  schädigend  be- 
einflusst,  dass  er  das  Fortschreiten  desselben  hemmt  und  die 
Heilung  anbahnt.     Wie  kann  dies  geschehen? 

Die  Beobachtung,  dass  Sonnenlicht  auf  die  Reinkulturen  der 
Tuberkelbacillen  einen  schädigenden  Einfluss  ausübt,  hat  zu  der 
Annahme  geführt,  dass  das  Gleiche  auch  dann  der  Fall  sei,  wenn 
Tages-  oder  Sonnenlicht  auf  die  bloßgelegte  Serosa  fällt.  Dazu 
ist  aber  wohl  die  Expositionsdauer  viel  zu  kurz,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  viele  Stellen  des  infieirten  Peritoneum  nicht  beleuchtet 
werden  und  doch  heilen. 

Man  hat  ferner  an  die  keimtödtende  Wirkung  des  Jodoform 
oder  anderer  antiseptischer  Mittel  gedacht,  welche  in  die  Bauch- 
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höhle  eingeführt  worden.  Es  sind  aber  auch  Fälle  geheilt,  wo 
kein  Jodoform  an  das  Peritoneum  gelangte. 

Des  Weiteren  ist  der  Reiz,  der  bei  der  Laparotomie  auf 
die  Serosa  durch  den  Kontakt  mit  der  Luft,  durch  die  Austrock- 
nung, durch  die  Berührung  mit  Schwämmen  u.  dergl.  ausgeübt 
wird,  als  das  heilsame  Moment  angesehen  worden,  welches  den 
Anstoß  zur  reaktiven  Entzündung,  Verklebung  und  Vemar- 
bung  giebt. 

Die  meisten  erblicken  die  günstige  Wirkung  des  Bauch- 
schnittes in  der  Fortschaffung  des  Exsudates.  Die  danach  auf- 
tretende Hyperämie  der  Serosa,  die  Druckentlastung  ihrer  Gefäße 
die  verbesserte  Cirkulation  im  Blut-  und  Lymphgefäßsystem  und 
die  damit  verbundene  Steigerung  der  Besorptionsthätigkeit  des 
Bauchfells  sollen  die  Aufsaugung  der  tuberkulösen  Produkte  herbei- 
führen. Mit  der  Beseitigung  des  Exsudates  soll  den  Tuberkel- 
bacillen  der  Nährboden  entzogen  werden,  soll  die  Entzündung 
der  Serosa  vermindert  werden,  welche  der  Ausbreitung  des 
Infektionsprozesses  günstig  ist,  sollen  die  Ptomaine  entfernt 
werden,  welche  sich  angesammelt  haben  und  durch  ihre  Kesorp- 
tion  die  Verschleppung  der  Tuberkulose  unterstützen  u.  s.  w. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  es  ist  eine  ganze  Anzahl  von 
Hypothesen  über  die  Heilwirkung  des  Bauchschnittes  bei  der 
Tuberkulose  des  Peritoneums  aufgestellt  worden.  Ich  glaube,  man 
wird  am  sichersten  und  vielleicht  auch  am  ehesten  Aussicht  haben, 
das  Warum  der  Heilung  zu  ergründen,  wenn  man  erst  einmal 
weiß,  wie  die  Heilung  erfolgt,  d.  h.  durch  welche  Mittel  die 
Natur  nach  unserer  Intervention  die  Tuberkel  und  Tuberkel- 
bacillen  wegschafft. 

In  dieser  Beziehung  liegen  genauere  Angaben  nur  von 
Zweifel^)  vor,  welcher  die  Verhältnisse  am  Peritoneum  bei  einer 
circa  8  Monate  nach  der  Laparotomie  verstorbenen  Patientin 
untersuchen  konnte.  Eine  Heilung  der  Peritonealtuberkulose  war 
im  weitesten  Umfang  der  Bauchhöhle,  gerade  da,  wo  der  aus- 
wischende Schwamm  hinkam,  eingetreten.     In  den  Winkeln  der 


1)  VorlesuDgen  über  klinische  Gynäkologie  S.  134  ff. 
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Bauchhöhle,  wo  die  Hand  und  die  lustrumente  des  Operateurs 
nicht  gut  herankommen  konnten,  bestand  die  Tuberkulose  ebenso 
unverändert  fort  wie  in  den  unteren  Partien  der  Laparotomie- 
wunde,  die  sekundär  inficirt  worden  war. 

An  den  geheilten  Stellen  war  das  Peritoneum  glatt  und  mit 
zahlreichen  punktförmigen,  schwarz  gefärbten  Pigmentflecken  über- 
säet. Diese  schwarz  pigmentirten  Knötchen  zeigten  zweierlei 
Zusammensetzung:  ein  Theil  bestand  aus  strukturlosen  Massen, 
die  von  konzentrisch  geschichtetem  Bindegewebe  mit  spärlichen 
Kernen  und  theils  extra-  theils  intracellularem  Pigment  umschlossen 
wurden.  Der  andere  Theil  der  Knötchen  zeigte  noch  deutlich 
die  Struktur  des  miliaren  Tuberkels  theils  mit,  theils  ohne  Riesen- 
zellen und  Yerkäsung.  An  der  Peripherie  wurden  diese  Tuberkel 
von  der  Umgebung  durch  eine  dicke  Lage  konzentrisch  geschich- 
teter Bindegewebszellen  abgegrenzt,  welche  letztere  auf  das 
dichteste  mit  Pigmentkömehen  erfüllt  waren.  Auffällig  war  in 
dieser  peripheren  Zone  der  außerordentlich  groBe  Reichthum  an 
prall  gefüllten,  ad  maximum  erweiterten  Kapillaren,  in  deren  Um- 
gebung einzelne  Haufen  von  Zellen  lagen,  die  den  Charakter  ron 
weiBen  Blutkörperchen  trugen. 

Ich  bin  in  der  Lage,  diese  Angaben  Zweifel's  zu  bestätigen 
und  nach  verschiedenen  Richtungen  zu  ergänzen.  Das  Unter- 
suchuDgsnmterial  ist  in  folgendem  Falle  gewonnen  worden: 

40jährige,  erblich  nicht  belastete  Frau.  Starker  peritonealer 
Erguss.  Tuberkulose  des  Bauchfelles;  durch  den  Bauchschnitt 
werden  ca.  3  Liter  Flüssigkeit  entleert.  Das  ganze  Bauchfell, 
so  weit  sichtbar,  ist  mit  hirsekomgroBen,  weißlichen  Knötchen 
übersäet.  Nachdem  ein  Stückchen  der  Parietalserosa  exddirt 
und  die  Flüssigkeit  aus  allen  Taschen  des  Bauchraumes  durch 
Austupfen  soweit  wie  möglich  entfernt  ist,  leichte  Jodoformein- 
puderung  und  Schluss  der  Bauchwunde.    Reaktionstoser  Yeriauf. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten  Stückchens 
ergiebt  eine  sehr  reichliche  Einlagerung  submiliarer  Tuberkel, 
welche  gruppenweise  beisammen  liegen  und  dadurch  die  makro- 
skopisch sichtbaren  weißen  Knötchen  des  Bauchfelles  bilden.  Sie 
zeigen   alle  den  charakteristischen   Bau  frischer  Tuberkel.     Im 
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Centrum  sieht  mau  regelmäßig  yielkeruige  Biesenzellen.  Um 
diese  herum  in  einem  Netzwerk  feiner  Fasern  sind  epitheloide 
Zellen  angehäuft.  Die  so  zusammengesetzten  rundlichen  Gebilde 
sind  deutlich  von  der  faserigen  Grundsubstanz  der  Serosa  abge- 
grenzt und  treten  deshalb  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  fär's 
Auge  gut  hervor.  Trotz  aller  Mühe  und  Anwendung  der  ver- 
schiedensten Tinktionsmethoden  ist  es  nicht  gelungen,  in  den 
miliaren  Knötchen  Tuberkelbacillen  nachzuweisen.  Ich  habe  die- 
selbe Erfahrung  schon  früher  bei  der  Untersuchung  zweier  anderer 
Fälle  von  frischer  Bauchfelltuberkulose  gemacht.  Dass  trotzdem 
Tuberkelbacillen  vorhanden  waren,  stellte  sich  bei  weiterer  Be- 
obachtung bald  heraus. 

Die  Patientin  kam  8  Wochen  nach  der  Laparotomie  wieder. 
Der  Befund  war  folgender:  Ein  Theil  der  Nahtstichkanäle  der 
sonst  gut  vernarbten  Bauchwunde  ist  in  tuberkulöse  Hautge- 
schwüre umgewandelt,  die  z.  Th.  mit  Borken  belegt  sind  und 
ziemlich  reichlich  Serum  entleeren,  welches  aus  einer  wohlbe- 
grenzten länglichen  Geschwulst  an  der  vorderen  Bauchwand  kommt. 
Der  Eiter  der  Geschwüre  sowohl  als  das  Serum  enthalten  nun- 
mehr leicht  nachweisbare  Tuberkelbacillen. 

Es  wird  eine  Tuberkulinimpfung  gemacht.  Die  Fat.  reagirt 
mit  hohem  Fieber,  welches  4  Tage  lang  anhält.  Nach  Ablauf 
des  Fiebers  wird  nochmals  auf  das  abgesackte  Exsudat  einge- 
schnitten und  abermals  etwa  V2  Liter  Flüssigkeit  entleert.  Die 
Wände  der  Höhle  sind  mit  Knötchen  besetzt.  Ihre  Begrenzung 
gegen  den  freien  Bauchraum  zu  wird  von  verklebten  Dünndarm- 
schlingen und  Theilen  des  Netzes  gebildet.  Die  verwachsenen 
Theile  weichen  bei  leichtem  Zuge  aus  einander.  Es  zeigt  sich, 
dass  an  vielen  Stellen  der  Peritonealhöhle  eine  oberflächliche  Yer- 
klebung  der  Serosablätter  eingetreten  ist.  Von  einer  Stelle  der 
Parietalserosa,  welche  im  Bereich  der  Verwachsung  lag,  wird 
wieder  ein  Stückchen  zur  Untersuchung  excidirt.  Nachdem  die 
Höhle  gut  ausgetrocknet  und  mit  Jodoform  bestäubt  ist,  wird  die 
Bauchwunde  geschlossen.  Die  Geschwüre  an  der  Bauchhaut 
werden  ausgeschabt  und  ebenfalls  mit  Jodoform  bestreut. 

Die  Heilung  ging  ohne  Störung  vor  sich  und  scheint,   wie 
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eine  nunmehr  Smalige  Kontrole  im  Laufe  von  mehr  als  2  Jahren 
zeigt,  eine  dauernde  zu  sein. 

Das  bei  der  2.  Incision  gewonnene  Stttekehen  der  Serosa 
zeigt  Folgendes:  Die  miliaren  Knötchen  sind  noch  sichtbar,  aber 
bedeutend  kleiner  geworden.  Während  früher  der  einzelne  Tu- 
berkel durch  seine  hellere  Färbung  von  dem  dichteren  Gewebe 
der  Grundsubstanz  abstach,  ist  jetzt  das  Verhältniss  umgekehrt. 
Die  Tuberkel  heben  sich  an  dem  gefärbten  Präparate  durch  ihre 
dunklere  Farbe  ab.  Wie  die  Betrachtung  unter  dem  Mikroskop 
ergiebt,  ist  die  dunkle  Färbung  hervorgerufen  durch  eine  äußerst 
dichte  Infiltration  mit  Kundzellen,  deren  stark  tingirte  Kerne 
zwischen  den  epitheloiden  Elementen  des  Tuberkels  liegen  und 
die  frühere  Struktur  des  Knötchens  stellenweise  vollständig  ver- 
decken. Die  Riesenzellen  zeigen  alle  Stadien  des  Zerfalles,  Tuber- 
kelbacillen  sind  nicht  nachweisbar.  Auch  das  Bindegewebe,  welches 
die  miliaren  Knötchen  umgiebt,  ist  mit  Zellen  infiltrirt,  welche 
hier  bereits  vielfach  Spindelform  angenommen  haben.  An  den- 
jenigen Knötchen,  welche  in  der  Schnimpfung  am  weitesten  fort- 
geschritten sind,  ist  das  umgebende  Bindegewebe  zu  einer  förm- 
lichen Kapsel  geworden,  sie  erscheinen  durch  narbiges  Faser- 
gewebe wie  zusammengeschnürt.  Pigmentanhäufung  ist  nicht  vor- 
handen, dagegen  sind  die  Kapillaren  wie  im  Zw  ei  fei' sehen  Falle 
in  der  Umgebung  der  Knötchen  sehr  zahlreich. 

Der  Heilungs  Vorgang  gestaltet  sich  somit  in  der  Weise,  dass 
zunächst  eine  starke  Zellinfiitration  des  Tuberkels  selbst  und 
seiner  Umgebung  erfolgt,  dann  die  specifischen  Bestandtheile  des 
Tuberkels  —  die  Riesenzellen  und  epitheloiden  Elemente  —  zu 
Grunde  gehen,  während  gleichzeitig  das  Bindegewebe  in  der 
Umgebung  sich  immer  mehr  verdichtet  und  um  den  schrumpfenden 
Tuberkel  zusammenzieht.  So  bleibt  schließlich  als  Narbe  des 
miliaren  Tuberkels  nur  ein  Knötchen  von  sklerosirtem  Faserge- 
webe zurück.  Wie  man  sieht,  verläuft  also  die  Heilung  im 
Großen  und  Ganzen  nach  demselben  Schema  wie  an  anderen 
Organen  des  Körpers. 

Die  Erklärung  der  günstigen  Wirkung  des  Bauchschnittes 
läuft  darauf  hinaus,  die  Ursache  zu  finden,  warum  ohne  Laparo- 
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tomie.  im  natürlichen  Verlaufe  des  Leidens,  die  Reaktion  des 
Organismus,  die  Zellinfiltration,  Abkapselung  und  Verödung  der 
Knötchen  nicht  oder  nur  sehr  langsam  eintritt,  sich  dagegen 
nach  Ausführung  des  Bauchschnittes  in  gewissen  Fällen  rasch 
einstellt. 

Man  kann  wohl  nur  an  zweierlei  denken:  Entweder  es  ist 
der  mit  dem  Eingriff  verbundene  Reiz  aufs  Bauchfell,  der  die 
Reaktion  beschleunigt,  oder  es  ist  die  Ablassung  des  Exsu- 
dates, welche  in  diesem  Sinne  günstig  wirkt  und  etwa  ähnlich 
wie  die  Entleerung  einer  Abscesshöhle  die  Heilung  anbahnt.  Ich 
selbst  halte  die  letztere  Annahme  für  die  wahrscheinlichere, 
möchte  dabei  aber  weniger  Gewicht  auf  die  Wiederherstellung 
normaler  Girkulations-  und  Resorptionsverhältnisse  legen,  sondern 
in  der  Beseitigung  der  ungünstigen  chemischen  Einflüsse  des 
Exsudates  den  Hauptfaktor  der  Heilung  sehen.  Ich  muss  die 
nähere  Begründung  dieser  Ansicht  noch  verschieben  und  bemerke 
vorläufig  nur,  dass  das  Exsudat  Stoffe  von  derselben  specifischen 
Wirkung  enthält,  wie  sie  im  Tuberkulin  vorhanden  sind.  Das 
Exsudat  durchsetzt  das  zarte  Gewebe  der  erkrankten  Serosa  und 
steht  mit  deren  Zellen  in  stetigem  chemischen  Wechselverkehr. 
Möglicherweise  wirkt  es  nach  der  Theorie  der  Chemotaxis  un- 
günstig auf  die  Ansammlung  von  Leukocyten,  welche  die  Ver- 
ödung und  Vemarbung  der  miliaren  Knötchen  einleitet  und  ihr 
nothwendig  vorausgehen  muss. 

Wenn  dem  Exsudate  bei  der  Tuberkulose  des  Bauchfelles 
wirklich  die  angedeutete  reaktionshemmende  Wirkung  zukommt, 
dann  ergiebt  sich  als  praktische  Konsequenz,  dass  man  bei  der 
Laparotomie  für  eine  möglichst  vollständige  Entleerung  und 
Trockenlegung  der  Bauchhöhle  sorgen  soll. 


Herr  Dührssen  (Berlin)  : 

Über  die  Bedeutimg  der  mechanischen  Dilatation 
des  Muttermundes  in  der  Geburtshilfe. 

M.  H.    Schon  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  habe  ich  auf 
die  Bedeutung  der  mechanischen  Dilatation  des  mangel- 
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haft  erweiterten  Muttermundes  bei  gewissen  Kategoriea 
von  Geburten  hingewiesen,  auf  die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens, 
wenn  man  es  in  der  von  Maurer  zuerst  beschriebenen  Weise 
anwendet. 

Dieses  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  einen  dünnwandigen 
Eolpeurynter  zusammenfaltet,  mit  einer  Eomzange  oder  einer 
langen  anatomischen  Pincette  durch  den  Ceryix  Aihrt  und  ihn  dann 
bis  zu  Eindskopfgröße  mit  Wasser  anftlllt,  wozu  ^4  ^^^  ^  Liter 
Wasser  gehOren.  Man  lässt  nun  den  Eolpeurynter  —  und  darin 
besteht  der  principielle  Unterschied  gegen  das  Verfahren  tod 
Barnes  und  Tarnier  —  nicht  einfach  liegen,  sondern  ttbt  an 
seinem  unteren  Ende  einen  mäßigen  aber  andauernden  Zug  nach 
unten  aus,  bis  der  Eolpeurynter  durch  den  Cer?ix  in  die  Scheide 
hineintritt. 

So  verfuhr  Maurer  in  einem  Fall  von  Placenta  praevia  cen- 
tralis, perforirte  dann  die  Placenta,  legte  die  Zange  an  und  ent- 
wickelte ein  lebendes  Eind. 

Immerhin  war  dieser  einzige  Fall  für  den  Werth  des  Ver- 
fahrens nicht  sonderlich  beweiskräftig,  weil  erstens  der  Mutter- 
mund schon  spontan  bis  zu  Dreimarkstttckgröße  erweitert  war, 
zweitens  es  sich  um  eine  Frühgeburt  im  8.  Monate  und  drittens 
um  abnorme  Auflockerung  des  unteren  üterinsegmentes  in  Folge 
von  Placenta  praevia  handelte. 

Um  zu  einem  zuverlässigen  Urtheil  über  die  Methode  zu  ge- 
langen, waren  folgende  Fragen  zu  erledigen: 

1)  Vermag  das  Verfahren  bei  normalem  Sitz  der 
Placenta  in  kurzer  Zeit  den  geschlossenen  Gervix  so 
zu  erweitern,  dass  ein  reifes  Eind  ohne  Schwierigkeit 
(d.  h.  ohne  dass  der  Muttermund  noch  Widerstand  bietet)  ex- 
trahirt  werden  kann? 

2)  In  welcher  Weise  findet  die  Dilatation  statt, 
ist  dieselbe  analog  der  physiologischen  Erweiterung 
des  Muttermundes? 

3)  Bringt  das  Verfahren  irgend  welche  Nachtheile 
für  Mutter  oder  Eind  mit  sich? 
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Auf  Grund  meiner  Beobachtangen  kann  ich  diese  Fragen  in 
einem  für  die  Methode  günstigen  Sinne  beantworten.  Die  Fälle, 
in  denen  ich  die  Methode  anwandte,  sind  folgende: 

I.  1  Fall  Yon  künstlicher  Frttbgebnrt  bei  allgemein  ver- 
engtem Becken-. 

II.  3  Fälle  von  Flacenta  praevia. 

in.     5  Fälle  von  Wendung  und  Extraktion  bei  plattem  Becken. 

IV.  6  Fälle  von  Wendung  und  Extraktion  wegen  fehler- 
hafter Lagen  (3  Querlagen,  2  abgewichene  Schädellagen  mit  Arm-^ 
Vorfall,  1  Hinterscheitelbeineinstellung. 

V.  4  Fälle  von  Entbindung  wegen  Gefährdung  des  mütter- 
lichen oder  kindlichen  Lebens  aus  anderen  als  den  schon  sub  II, 
III  und  IV  genannten  Ursachen. 

VI.  3  Fälle  von  primärer  Wehenschwäche  bei  vorzeitigem 
Blasensprung. 

In  diesen  22  Fällen  (20  Mp.,  2  I  p.)  war  nur  einmal  bei 
einer  I  p.  der  supravaginale  Theil  des  Cervix  bereits  erweitert,  in 
den  übrigen  21  Fällen  war  der  ganze  Cervix  noch  erhalten  und 
für  1 — 3  Finger  durchgängig.  Für  einen  Finger  muss  der  Cervix 
stets  durchgängig  sein,  um  das  Verfahren  überhaupt  anwenden 
zu  k($nnen  —  allein  eine  solche  Weite  des  Cervix  ist  ja  bei  Mehr- 
gebärenden, um  die  es  sich  meist  handelt,  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft  stets  vorhanden,  und  wo  sie  bei  Erstgebären- 
den fehlt,  lässt  sie  sich  durch  Sondendilatation  rasch  herbei- 
fllhren. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  Fälle,  wo  bei 
nur  für  einen  Finger  durchgängigem  Cervix  die  Dila- 
tation mittels  Eolpeurjnters  in  wenigen  Minuten  vor- 
genommen und  gleich  die  Wendung  und  Extraktion 
angeschlossen  wurde.  Es  sind  dies  4  Fälle,  darunter  1  Fall 
von  künstlicher  Frühgeburt  und  1  Fall  von  Prolaps  mit  8  cm 
langem  Cervix.  Sämmtliche  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt, 
sämmtliche  Mütter  machten  ein  normales  Wochenbett  durch. 

In  10  Fällen  wurde  bei  einem  für  2—3  Finger 
durchgängigen  Cervix  die  Dilatation  vorgenommen. 
In  einem  Fall  von  Querlage  gelang  die  Extraktion  des  Kolpeu- 
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rynters  nicht  sofort;  man  ließ  daher  den  Kolpearynter  anter 
mäßigem  selbstthätigen  Zug  (Befestigung  des  angespannten  Kol- 
penrynterschlauches  am  Bettende)  4V2  Stunden  liegen,  nach 
welcher  Zeit  die  kräftig  einsetzenden  Wehen  den  Muttermund 
völlig  erweitert  hatten.  In  einem  zweiten  Fall  dieser  Kategorie 
handelte  es  sich  um  eine  Ypara  mit  rachitisohem  Becken  (Conj. 
diag.  10  cm),  bei  der  nur  einmal  durch  Wendung  ein  lebendes 
Kind  erzielt  war.  Hier  gelang  zwar  die  Extraktion  des  Kolpeu- 
rynters,  allein  sie  war  schwierig  —  und  bei  der  nachfolgenden  Wen- 
dung und  Extraktion  setzte  nicht  nur  das  Becken,  sondern  auch 
der  Muttermund  eine  Verzögerung  in  der  Entwicklung  des  Kindes, 
welches  bald  nach  der  Geburt  starb  —  allerdings  wohl  nidit  in 
Folge  der  Geburtsverzögerung,  sondern  in  Folge  einer  rinnen- 
förmigen  Einbiegung  des  Schädels. 

In  diese  Kategorie  fällt  auch  der  einzige  mütterliche  Todes- 
fall, der  durch  Eklampsie  erfolgte.  Bei  2V2  cm  weitem  Mutter- 
mund gelang  die  rasche  Dilatation  mit  sofortiger  Wendung  und 
Extraktion  überraschend  leicht.  Die  Anfälle  hörten  auf,  trotzdem 
erfolgte  der  Tod,  an  dem  ein  größerer  Blutverlust  in  Folge  von 
Retentio  placentae  und  zu  später  manueller  Lösung  derselben 
sicher  einen  gewissen  Äntheil  hatte.  Die  Sektion  ergab  keine 
Spur  von  Einrissen  am  Cervix. 

In  den  übrigen  8  Fällen  wurde  der  gefüllte  Kol- 
peurynter  eingeführt  und  bei  mäßigem  selbstthätigen 
Zug  liegen  gelassen, bis  ihn  diekräftig  einsetzenden 
Wehen  austrieben  (5  Fälle),  oder  eine  solche  Dilatation 
des  Muttermundes  erfolgt  war,  dass  der  Kolpeurynter 
mit  Leichtigkeit  extrahirt  werden  konnte.  In  einem 
Fall  wurde  nach  spontaner  Geburt  des  Kolpeurynters  die  weitere 
Geburt  der  Natur  überlassen,  in  einem  weiteren  Fall  (Gesichts- 
lage bei  einer  36jährigen  Ipara,  wo  die  in  Folge  der  Kolpeuiyse 
kräftig  einsetzenden  Wehen  das  hinten  befindliche  Kinn  nach  vom 
drehten)  die  Zange  angelegt,  in  den  übrigen  6  Fällen  gewendet 
und  extrahirt.  3  der  Kinder  starben,  das  in  Gesiohtslage  extra- 
hirte  Kind  und  ein  Kind  bei  Placenta  praevia  in  Folge  der  schon 
vorher  bestandenen  Asphyxie,  ein  zweites  in  Folge  schwieriger 
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Extraktion,  welche  durch  ganz  abnorme  Größe  des  Kindes  (Ge- 
wicht 5400  g)  bedingt  war. 

Die  kürzeste  Zeit  der  spontanen  Austreibung  des  Kolpen- 
rynters,  Y4  Stunde,  wurde  bei  einem  Fall  von  Flacenta  praevia 
beobachtet;  dem  Kolpeurjnter  folgte  5  Minuten  später  das  Kind. 
Die  längste  Zeit,  nach  welcher  der  Kolpeurynter  spontan  aus- 
getrieben wurde,  betrug  3  Stunden.  Die  kürzeste  Zeit,  welche 
bis  zur  Extraktion  des  Kolpeurynters  verstrich,  betrug  2  Stunden, 
die  längste  6  Stunden.  Die  Extraktion  wäre  in  diesen  Fällen 
schon  früher  möglich  gewesen,  allein  es  war  kein  Grund  vor- 
handen, sie  zu  beschleunigen. 

In  4  Fällen  wurde  der  Kolpeurynter  bei  stehender  Blase  ein- 
gelegt —  in  dem  Falle  von  künstlicher  Frühgeburt  resultirte 
hieraus  eine  Umdrehung  des  Kindes.  Meiner  Ansicht  nach  ist 
es,  um  eine  solche  Lage  Veränderung  und  auch  eine  zu  starke 
Ausdehnung  des  Uterus  zu  vermeiden,  besser,  die  Blase  vor  Ein- 
legung des  Kolpeurynters  zu  sprengen. 

Was  nun  die  Erfolge  in  den  22  Fällen  anlangt,  so  starb  eine 
Mutter  an  Eklampsie  resp.  Blutverlust  ex  atonia  uteri  vor  ma- 
nueller Lösung  der  Flacenta.  Gerade  hier  fehlte  jede  Spur  von 
Einrissen.  Kleine  Sprünge  in  der  Schleimhaut  werden  natürlich 
meistens  durch  diese  Art  der  mechanischen  Dilatation  erzeugt, 
Cervixrisse,  die  aber  niemals  den  Scheidenansatz  überschritten, 
wurden  5mal  konstatirt.  Sie  kamen  dadurch  zu  Stande,  dass 
der  Kolpeurynter  ohne  Beihilfe  von  Wehen  denCervix 
nicht  zum  Verstreichen  bringt,  sondern  ihn  nur  aus- 
einander treibt.  Es  bleibt  also  bei  rascher  Extraktion 
des  Kolpeurynters  stets  ein  Mnttermundsaum  bestehen, 
der  durch  den  harten  Kopf  leicht  einen  Einriss  erleiden  kann. 
Diese  Einrisse  sind  aber  nur  klein,  weil  die  vorhergegangene 
Dehnung  immerhin  eine  so  starke  ist,  dass  der  Muttermund  keinen 
großen  Widerstand  mehr  leistet.  Wenn  die  Blutung  in  diesen 
5  Fällen  4mal  besondere  Maßregeln  ergreifen  ließ  (3mal  Tampo- 
nade, Imal  Vereinigung  des  Risses  durch  eine  Knopfnaht),  so  lag 
dies  daran,  dass  die  Blutung  stärker  war  in  Folge  mangelhafter 
Kontraktion  des  Uterus,    die   sich  aus   der  ersten  und  zweiten 
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Gebnrtsperiode  in  die  dritte  hinein  fortsetzte.  So  stammte  aach  ein 
Ttieil  des  Blntes  sicher  aus  der  Placentarstelle.  In  einem  6.  Fall, 
bei  einer  Ipara  mit  erhaltenem  Cervix,  waren  außer  der  mecha- 
nischen Dilatation  noch  tiefe  Cervixincisionen  vorgenommen.  Auch 
in  diesem  Fall  wurde  wegen  mäBiger,  zum  Theil  aus  dem  Uterus- 
eavum,  zum  Theil  aus  dem  Collum  stammender  Blutung  die  Tam- 
ponade des  Uterovaginalkanals  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Irgend  welche  Gefahren  hat  somit  das  Verfahren 
für  die  Mutter  bei  antiseptischen  Eautelen  nicht  — 
auch  üble  Folgezustände  durch  etwaige  Deformationen  am  Collam 
habe  ich  nicht  beobachtet,  vielmehr  stets  konstatiren  können,  dass 
sich  der  Cervix  ausgezeichnet  gut  wieder  formirte. 

Was  das  Schicksal  der  Kinder  anbelangt,  so  sind  4 
gestorben  —  2  wegen  abnormer  Widerstände,  durch  die  Größe 
des  Kindes  resp.  durch  plattes  Becken,  2  wegen  Asphyxie  und 
zwar  1  in  Folge  27stttnd]ger  Dauer  der  Geburt  nach  dem  Blasen- 
sprung, 1  bei  Placenta  praevia.  1  Kind  kam  dadurch  in  (Gefahr, 
dass  die  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  durch  den  stark 
gefbllten  Kolpeurjuter  eine  vorzeitige  partielle  Lösung  der  tief- 
sitzenden Placenta  erzeugte.  Da  aber  diese  Dehnung  zugleich 
den  Muttermund  erweitert  hatte,  so  konnte  das  Kind  durch  die 
Wendung  und  Extraktion  aus  der  Gefahr  errettet  werden. 

Nach  dem  Gesagten  dürfte  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  wir  in  der  beschriebenen  Methode  ein  Mittel  be- 
sitzen, um  den  mangelhaft  erweiterten  oder  geschlosse- 
nen Cervix  in  kurzer  Zeit  und  ohne  Gefahr  so  weit 
aus  einander  zu  treiben,  dass  er  der  Extraktion  eines 
reifen  Kindes  keinen  oder  nur  einen  leicht  zu  über- 
windenden Widerstand  entgegensetzt. 

Welches  sind  nun  die  Fälle,  wo  diese  künstliche 
Aufschließung  des  Cervix  indicirt  ist?  Zunächst  besitzen 
wir  in  derselben  ein  Verfahren,  um  die  Methode  der  künst- 
lichen Frühgeburt  zu  verbessern.  Es  gelingt  uns  mittels  der 
Methode,  binnen  weniger  Minuten  die  künstliche  Frühgeburt  zu 
Ende  zu  führen,  so  dass  das  Verfahren  nicht  nur  den  übrigen 
Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt,  sondern  auch  dem  Kaiser- 
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Bchnitt  in  den  Fällen  den  Rang  ablaufen  durfte,  wo  Lebensgefahr 
der  Mutter  bei  geschlossenem  Gervix  vorhanden  ist.  Für  die  Aus- 
fahrung der  künstlichen  Frühgeburt  schlage  ich  folgendes  Vor- 
gehen vor: 

Es  wird  zunächst  die  Blase  gesprengt^  dann  der  Kolpeurynter 
eingeführt  und  gefüllt.  Ist  nun  keine  besondere  Eile  nöthig,  wie 
z.  B.  bei  Frühgeburt  wegen  Beckenenge,  so  lässt  man  auf  den 
Kolpeurynter  einen  mäßigen  selbstthätigen  Zug  wirken,  bis  der 
Kolpeurynter  spontan  ausgestoßen  wird,  oder  leicht  extrahirt 
werden  kann,  worauf  man  je  nach  der  Sachlage  entweder  weiter 
abwartet,  oder  die  Wendung  ynd  Extraktion  anschließt.  Ist  wegen 
Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  keine  Zeit  zu  verlieren,  so  extrahirt 
man  den  Kolpeurynter  so  schnell  wie  möglich,  was  durchschnitt- 
lieh in  V4  Stunde  gelingt,  und  schließt  sofort  die  Wendung  uijd 
Extraktion  an. 

Ich  habe  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  diese  rasche 
Durchführung  der  künstlichen  Frühgeburt  alle  Bedenken  beseitigt, 
welche  man  bisher  gegen  die  Einleitung  der  künstliehen 
Frühgeburt  bei  Eklampsie  hegte.  Auch  für  andere  lebens- 
gefährliche Zustände  der  Mütter  [Herzfehler  etc.)  ist  diese 
Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  deswegen  von  so  großem 
Werthe,  weil  sie  die  Wehenthätigkeit  ganz  auszuschließen  gestattet. 

Die  Methode  scheint  mir  ferner  berufen,  in  der  Behandlung 
der  Placenta  praevia  eine  hervorragende  Rolle  einzunehmen, 
um  neben  der  Erzielung  einer  sicheren  Blutstillung  auch  die  hohe 
Kindermortalität  bei  den  bisherigen  Methoden  zu  verringern.  Auch 
bei  Placenta  praevia  wird,  wie  bei  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt,  zunächst  die  Blase  gesprengt.  Blutet  es  nicht  weiter, 
so  beschränkt  man  sich  auf  dieses  mildeste  aller  Verfahren,  blutet 
es  dagegen,  so  führt  man  den  Kolpeurynter  in  die  eröffnete  Ei- 
höhle,  füllt  ihn  mit  V4—I  Liter  Wasser  und  bringt  an  dem  Kol- 
peurynterschlauch  durch  Befestigung  desselben  am  Bettende  einen 
permanenten  Zug  an.  Wie  nach  der  kombinirten  Wendung  ver- 
liert die  Frau  jetzt  keinen  Tropfen  Blut  mehr.  Man  wartet  nun 
am  besten  auf  die  spontane  Ausstoßung  des  Kolpeurynters.  Der- 
selben kann  die  Geburt  des  Kindes  so  rasch  folgen  (1  Fall),  dass 
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nichts  weiter  zu  thnn  nöthig  ist.  Blutet  es  dagegen  nach  Geburt 
des  Eolpeurynters  von  Neuem,  so  schließt  man  sofort  die  Wendung 
und  Extraktion  an  (1  Fall). 

Das  dritte  am  wenigsten  zu  empfehlende  Verfahren  besteht 
in  der  Extraktion  des  Kolpeurynters ,  nachdem  derselbe  mehrere 
Stunden  gelegen  und  den  Muttermund  möglichst  weit  dilatirt  hat 
(1  Fall).  In  2  meiner  Fälle  handelte  es  sich  um  Placenta  praevia 
totalis,  und  musste  ich  in  dem  einen,  um  die  Blase  sprengen  und 
den  Eolpeurynter  einführen  zu  können,  die  Placenta  durchbohren. 
Unglttcklicherweise  verletzte  ich  hierbei  mehrere  große  GeflLBe 
nahe  an  der  Insertion  der  Nabelschnur,  und  das  gab  dem  schon 
tief  asphyktischen  Kind  den  Rest.  Die  beiden  anderen  Kinder 
kamen  lebend  zur  Welt,  die  drei  Mütter  machten  ein  normales 
Wochenbett  durch. 

Dieses  Verfahren  emelt  dieselbe  sichere  Blutstillung,  wie  die 
kombinirte  Wendung,  und  verschiebt  nur  den  Zeitpunkt  der  Wen- 
dung so  lange,  bis  nach  vöUiger  Dilatation  des  Muttermundes  an 
die  Wendung  ohne  Gefahr  der  Cervixruptur  sogleich  die  Extraktion 
angeschlossen  werden  kann.  Die  Chancen,  ein  lebendes  Kind  zu  er- 
halten, sind  somit  bei  dieser  Methode  größer  als  bei  der  Behandlung 
der  Placenta  praevia  mittels  kombinirter  Wendung.  Ein  weiterer 
Vorzug  der  Methode  ist  der,  dass  sie  geringere  Anforderungen  an 
die  technische  Fertigkeit  des  Geburtshelfers  stellt. 

Die  Methode  ist  weiterhin  für  die  Erhaltung  des  kindlichen 
Lebens  in  den  Fällen  von  Bedeutung,  wo  nach  dem  Blasensprung 
bei  mangelhaft  erweitertem  Muttermund  ein  enges  Becken  oder 
eine  fehlerhafte  Lage  konstatirt  wird.  Nehmen  wir  in  solchen 
Fällen  die  kombinirte  Wendung  vor,  so  stirbt  das  Kind  in  Folge  der 
Wendung  in  mindestens  50^  der  Fälle  ab,  und  warten  wir  auf 
die  spontane  Erweiterung  des  Muttermundes,  so  kann  die  Mutter 
durch  inzwischen  eintretende  Ausziehung  des  unteren  Uterin- 
segmentes in  schwere  Gefahr  kommen,  die  Wendung  ist  nicht 
mehr  möglich  oder  erzeugt  die  Ruptur,  und  das  Kind  muss  im 
Interesse  der  Mutter  doch  geopfert  werden. 

So  war  es  mir  möglich,  in  5  Fällen  von  plattem  Becken  nach 
vorausgeschickter  mechanischer  Dilatation  des  Muttermundes  die 
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Wendung  und  Extraktion  zu  machen  und  4  Kinder  lebend  zur 
Welt  zu  bringen. 

In  6  Fällen  von  Querlage  resp.  Schädellage  mit  Armvorfall 
resp.  Hinterscheitelbeinstellung  wurden  durch  das  beschriebene 
Verfahren  sämmtliche  Kinder  lebend  zu  Tage  gefördert. 

Die  Methode  ist  ferner  werthvoll  in  Fällen,  wo  bei  mangelhaft 
erweitertem  Cervix  eine  Gefährdung  des  mütterlichen  oder 
kindlichen  Lebens  eintritt.  Solcher  Fälle  habe  ich,  abgesehen 
von  den  bereits  erwähnten,  noch  4  dem  Verfahren  unterzogen  — 
in  einem  Fall  von  Eklampsie  konnte  die  Mutter  durch  die 
rasche  Entleerung  des  Uterus  nicht  gerettet  werden,  in  einem 
Fall  von  Gesichtslage  starb  das  Kind  an  den  Folgen  der  intra- 
uterinen Asphyxie. 

In  den  letzterwähnten  Fällen  tritt  die  mechanische  Dilatation 
unter  Umständen  in  Konkurrenz  mit  der  blutigen  Dilatation  nach 
der  von  mir  angegebenen  Methode  der  tiefen  Cervixincisionen. 

Ich  habe  den  Eindruck,  dass  bei  Erstgebärenden  der  resistente 
Portiosaom  durch  die  mechanische  Dilatation  häufig  derart  gedehnt 
werden  kann,  dass  die  Extraktion  des  Kindes  möglich  wird. 
Sicherer  beseitigt  aber  jedenfalls  die  blutige  Dilatation  diesen 
Widerstand  —  und  so  habe  ich  in  einem  Fall  von  fast  völlig 
erhaltenem  Cervix  bei  einer  Ipara  zunächst  den  ganzen  Cervix 
durch  den  Kolpeurynter  entfaltet  und  dann  in  den  vaginalen 
Theil  des  Cervix  bis  zum  Scheidenansatz  reichende  Incisionen 
gemacht. 

Endlich  kommt  die  Kolpeuryse  in  FäUbn  von  Wehen- 
schwäche  nach  vorzeitigem  Blasensprung  in  Betracht:  der 
Kolpeurynter  erzeugt  in  diesen  Fällen  bei  selbstthätigem  Zug 
eine  energische  Wehenthätigkeit.  Indessen*  soll  man  in  diesen 
Fällen  den  Kolpeurynter  nur  mit  V4 — V2  Liter  Wasser  füllen,  um 
eine  zu  starke  Dehnung  des  unteren  Uterusabschnittes  und  eine 
hieraus  resultirende  vorzeitige  Lösung  der  Placenta ,  wie  sie  bei 
tiefem  Sitz  eintreten  kann,  zu  vermeiden.  Auch  mtlssen  nach 
Einlegung  des  Kolpeurynters  die  Herztöne  sorgfältig  kontroUirt 
werden. 
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Zum  Schluss  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  da8s  wir  zwar 
in  manchen  Fällen,  wo,  wir  wegen  mangelhaft  erweiterten  Mutter- 
mundes die  kombinirte  Wendung  vornehmen,  an  diese  die  Extraktion 
sofort  anschließen,  dass  wir  femer  in  manchen  Fällen  in  Narkose 
den  Muttermund  mit  der  Hand  so  weit  dehnen  können,  dass  die 
innere  Wendung  und  die  sofort  angeschlossene  Extraktion  ge- 
lingt —  allein  im  voraus  wissen  wir  nie,  ob  der  Muttermund  so 
nachgiebig  ist,  dass  er  auch  den  raschen  Durchtritt  des  nach- 
folgenden Kopfes  erlaubt.  Die  beschriebene  Methode  da- 
gegen giebt  uns  die  Gewähr,  dass  ein  Muttermund, 
welcher  den  vorschriftsmäßig  gefüllten  Kolpeuryn- 
ter  hat  passiren  lassen,  der  Extraktion  des  Kindes 
keinen  nennenswerthen  Widerstand  mehr  entgegen- 
setzen wird. 

Indem  ich  mir  noch  gestatte,  auf  die  Analogien  hinzuweisen, 
welche  zwischen  der  künstlichen  Erweiterung  des  engen  Mutter- 
mundes und  derjenigen  eines  engen  Beckens  (Symphyseotomie) 
bestehen,  möchte  ich  meine  Ansicht  dahin  äußern,  dass  die  künst- 
liche Erweiterung  des  Muttermundes  eine  größere  Bedeutung  hat, 
als  die  Symphyseotomie,  weil  einmal  das  Hindemiss  völlig  be- 
seitigt wird,  und  zweitens  die  Zahl  der  Fälle,  wo  das  Verfahren 
der  mechanischen  und  blutigen  Dilatation  in  Betracht  kommt, 
eine  viel  größere  ist.  Es  erscheint  mir  daher  als  eine  würdige 
Aufgabe  der  Geburtshelfer  vom  Fach,  ihr  Interesse  mehr,  als  es 
bisher  geschehen,  diesem  Gegenstand  zuzuwenden. 

Meinem  früheren  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrath 
GusseroW;  danke  ich  herzlich  für  die  gütige  Überlassung  der 
poliklinischen  Fälle,  eben  so  dem  Assistenten  der  geburtshilflichen 
Poliklinik  der  Charit^,  meinem  Freunde  Dr.  Schäfer,  für  seine 
Mitwirkung  bei  der  Behandlung  der  poliklinischen  Fälle  meines 
Materials. 
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Herr  Kyri  (Wien) : 

Beziehungen  des  cerebrospinalen  Nervensystems  za  den 
Funktionen  nnd  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane 
und  insbesondere  die  Beziehungen  des  Sympathicus  zu 

dem  Gesammtnervensystem. 

Es  herrscht  in  der  allgemeinen  Symptomatologie  der 
nervösen  Störnngen,  nach  Erkrankungen  der  vegetativen  Organe 
sowohl 7  als  auch  in  den  Anschannngen  über  die  Beziehungen 
der  einzelnen  Symptome,  und  all  den  »ausstrahlenden« 
und  »konsensuellena  Störungen ,  ein  wahres  Chaos.  Aus 
meinen  Beobachtungen  an  circa  150  Frauen  habe  ich  die  Über- 
zeugung gewonnen,  dass  hier  sehr  einfache,  gesetzmäßige, 
kausale  Beziehungen  walten. 

Ich  gehe  von  der  »Ovarien  aus. 

Charcot  bezeichnete  genau  die  Stelle  an  der  Bauchdecke, 
deren  Hyperästhesie,  bei  Druck,  in  irgend  einem  Konnex  mit 
dem  Ovarium,  beziehungsweise  mit  der  »hysterischen  Aura« 
stehen  soll. 

In  dem  Heer  der  nervösen  Störungen  bei  Ovarialerkrankungen 
findet  man  auch  häufig  von  den  Gynäkologen  die  »in  die  Len- 
dengegend«, » Nierengegend «  und  in  die  »vordere  Schenkelgegend « 
ausstrahlenden  Schmerzen  erwähnt. 

Prüfte  ich  nun  bei  Ovarialhyperästhesie  die  Regio  hypo- 
gastrica  und  iliaca  auf  ihre  Empfindlichkeit,  so  fand  ich  immer 
bestimmte  Stellen  am  empfindlichsten. 

Ich  untersuchte  diese  Stellen  mit  dem  faradischen  Strom 
und  fand,  dass  sie  den  motorischen  Punkten  der  drei  Bauch- 
wandmuskeln entsprechen. 

An  diesen  Stellen  aber  durchbrechen  die  Rami  perforantes  die 
fasciale  Bekleidung  der  Muskeln,  um  die  Haut  mit  sensiblen 
Fasern  zu  versorgen.    Es  sind  also  Druckschmerzpunkte. 

Noch  andere  Stellen  sind  bei  Ovarialhyperästhesie  empfind- 
lich, entsprechend  den  Durchbruchsstellen  des  Nervus  cutaneus 
femoris  extemus,  und  hinten  den  Nervi  clunium  superiores. 

Verh.  d.  deutsch.  GesellBoh.  f.  Gynikologie.    1S93.  25 
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Anatomisch  entspriDgen  diese  Hantäste  ans  den  Wnrzeln  de» 
XII.  Intel kostalnerven  und  des  I.  nnd  II.  Lendennerven. 

Die  Spinalganglien  ihrer  sensiblen  Wnrzeln  stehen  durch 
die  Rami  eommunicantes  mit  dem  XII  Ganglion  des  Brustetrang^, 
respektive  mit  dem  I.  und  IL  Ganglion  des  Lendenstranges  ia 
Verbindung. 

Die  aus  diesen  Ganglien  entspringenden  peripheren  Äste 
stehen  weiter  mit  dem  Ganglion  renale  secundum,  respektive 
mit  dem  Ganglion  spermaticum  supremnm  in  Yerbindong. 

Ans  diesen  Ganglien  aber  entspringen  die  Ovarialnerven^ 
die  relativ  reinsten  sympathischen  Nerven  der  vegeta- 
tiven Organe. 

Damit  deute  ich  die  Bahnen  und  den  kausalen  Zusam- 
menhang an,  auf  welchen  Störungen  in  den  cerebrospi- 
nalen  Nerven,  durch  Störungen  in  den  sympathischen  Nerven 
hervorgerufen  werden.  Darin  spreche  ich  die  Idee  aus  über  die 
gesetzmäßigen  Beziehungen  zwischen  dem  gesammten 
Sympathicus  und  dem  gesammten  cerebrospinalen  Nerven- 
system. 

Diese  Beziehung  ist  nicht  nur  eine  die  pathologischen 
Erscheinungen  betreffende.  Sie  ist  auch  ein  physiologische; 
sie  ist  eine  reciproke. 

Die  »Ovarie«  ist  nur  eine  Theiierscheinung  dieser  Be- 
ziehungen. Alle  »hysterogenen«  Zonen  haben  denselben  kausalen 
Zusammenhang.  So  auch  alle  nervösen  Störungen  nicht  hyste- 
rischer Natur.  Ich  will  noch  weitere  Beweise  für  diese  Be- 
ziehungen beibringen. 

Bei  Hyperästhesien  des  Ganglion  coeliaenm  fand  ich 
auch  zugleich  Hyperästhesien  innerhalb  des  5.  bis  9.  Inter- 
kostalnerven; diese  stehen  aber  mit  ihren  Spinalganglien  durch 
die  Kami  eommunicantes  mit  den  5  bis  9  Ganglien  des  Brust- 
Stranges  in  Verbindung.  Aus  deren  peripheren  Asten  setzt  sich 
der  Splanchnicus  major  zusammen,  welcher  sich  in  das  Gang- 
lion coeliaenm  versenkt.  Die  auffallende  Häufigkeit  der  »Inter- 
kostalneuralgie« des  5.  bis  9.  Nerven  ist  den  Nervenpathologen 
längst   bekannt     Bei    den   schmerzhaften   Nierenerkrankongea 
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wird  der  Schmerz  in  die  ^nnteren  Rippen«  lokalisirt,  entsprechend 
der  Verbindung  des  11.  bis  12.  Interkostalneryen  mit  dem 
Splanchnicns  minor,  welcher  sich  zum  Ganglion  renale 
primnm  begiebt. 

Sehr  komplicirt  ist  das  Gebiet  der  Uterusnerven  durch 
die  Ausdehnung  der  Quellen  selbst,  aus  welchen  er  seine  sym- 
pathischen Elemente  bezieht,  und  durch  die  Einmischung  von 
spinalen  Nerven,  besonders  am  Ganglion  cervicale.  Als  besonders 
wichtige  Quellen  sind  von  Frankenhäuser  der  Plexus  uterinus 
magnus  bezeichnet,  doch  reichen  seine  Verbindungen  mit  dem 
sympathischen  Grenzstrang  einerseits  bis  zum  Ganglion  coeli* 
acum  und  andererseits  bis  zum  4.  Sakralganglion  herab. 
Die  Störungen  müssen  sich  also  auch  hauptsächlich  in  dem 
Nervus  cruralis  und  ischiadicus  geltend  machen. 

Von  großer  Bedeutung  ist  nun  für  meine  Anschauungen  über 
die  Motilitätsstörungen  im  Bereiche  des  Nervus  pudendus 
—  besonders  die  Tonuslähmung  des  Levator  ani  —  dessen  Ver- 
bindung mit  den  3.  und  4.  Kreuzstrangganglien  und  die  Ein- 
Senkung  deren  peripherer  Aste  in  das  Cervikalganglion,  von 
welchem  aus  das  Gebiet  der  »Bauchfellbefestigungen«  ver- 
sorgt wird. 

Weitere  Erfahrungen  besitze  ich  noch  bezüglich  der  Ganglien 
des  Halsstranges  und  deren  Beziehungen  zu  dem  Plexus  bra- 
chialis. 

Von  enormer  Bedeutung  wäre  die  Klarlegung  dieser  klini- 
schen Beziehungen  des  Sympathicus  zu  den  cerebralen  Nerven. 
Wir  wissen,  dass  die  cerebralen  Nerven ,  so  der  Vagus,  Glos- 
sopharyngeus  und  der  Trigeminus  durch  Rami  communi* 
cantes  ebenso  mit  dem  Sympathicus  in  Beziehung  stehen  wie  die 
spinalen  Nerven. 

Die  Störungen  in  den  hinteren  Ästen  der  Dorsalnerven, 
so  auch  in  den  Wirbelnerven  haben  denselben  Ursprung  durch 
die  gleiche  anatomische  Verbindung;  daher  sich  auch  die  »Kreuz-«, 
Rückenschmerzen  (»Spinalirritation«)  immer  in  der  Höhe  gel- 
tend machen,  in  welcher  diese  Nerven  mit  den  »mit-afficirten « 
Rami  communicantes  in  Verbindung  stehen. 

25» 
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Man  kann  sagen,  dass  Segment  für  Segment  des  Sym- 
pathicus  durch  die  Rami  communicantes  und  Spinalganglien 
mit  den  cerebro  spinalen  Nerven  in  fanktioneller Beziehung  steht. 

Ich  will  nun  zur  Beweisführung  weitere  histologisehe  and 
physiologische)  Thatsachen  anführen.  Lenhossek  sagt  über  die 
Funktion  der  Spinalganglien,  »dass  für  die  normale  Thätigkeit 
und  den  normalen  anatomischen  Bestand  der  sensiblen  Fasern 
ihre  Verbindung  mit  den  Spinalganglienzellen  eine  conditio 
sine  qua  non  ist.« 

Durchschneidungen  und  Degenerationen  haben  das  bewiesen. 
Es  sind  die  »trophisohen  Centren«  der  sensiblen  Spinal- 
nerven. Cayal  y  Bamon  wies  in  den  Spinalganglien  sympathische 
Fasern  nach,  welche  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Rami 
communicantes  vom  Grenzstrang  zugeführt  werden.  Er  zeigte, 
dass  sie  ein  i^pericellulares  Netze  um  die  Ganglienzellen 
bilden. 

»Schlüsse  —  meint  Lenhossek  —  sind  noch  verfrüht, 
doch  sicher  sei,  dass  diese  Einrichtung  dazu  berufen  ist,  Be- 
ziehungen zwischen  Spinalganglienzellen  und  sym- 
pathischen Zellen  herzustellen.« 

So  finde  ich  durch  meine  klinischen  Erfahrungen  eine  Bestäti- 
gung dieser  Ahnungen:  der  Sympathicus  beherrscht  Seg- 
ment für  Segment  das  cerebrospinale  Nervensystem. 

Doch  muss  man  sich  fragen:  d besteht  diese  Beziehung  nur 
für  die  sensible  Sphäre  der  spinalen  Nerven,  höchstens  noch  für 
die  trophische"?« 

Wir  wissen  aber  aus  den  Erfahrungen  von  Cyon,  Panizza 
und  Ch.  Bell,  in  welch  vielfacher  physiologischer  Abhängig- 
keit die  Funktionen  der  motorischen  Wurzeln  von  den  sen- 
siblen stehen!  Von  besonderer  Wichtigkeit  scheinen  mir  auch  die 
Publikationen  in  neuester  Zeit  von  J.  Gaule  zu  sein  über  die 
Experimente  an  den  Spinalganglien;  und  insbesondere  die  That- 
sache,  dass  nach  gewissen  Eingriffen  in  die  Spinalganglien 
anatomische  Veränderungen  in  den  Muskeln  zu  Stande 
kommen.  Auf  diesem  Wege  wäre  auch  ein  Theil  der  moto- 
rischen Störungen  zu  erklären. 
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Gerade  diese  Beziehungen  des  Sympathicus  zu  den  Mo  til itäts- 
störungen  wurden  schon  lange  von  den  deutschen  Neuropathologen 
Romberg  undRemak  in  fast  prophetischer  Weise  erfasst,  wenn 
auch  nicht  erwiesen. 

Remak  sagt  wörtlich,  »dass  nicht  nur  diese,  sondern  alle 
willktlrlichen  Muskeln  des  Körpers  unter  einem  vom  Sym- 
pathicus ausgehenden  Tonus  ständen«  —  dann:  »Ich  vermuthe 
hierin  ein  physiologisches  Geheimniss,  nämlich  die 
höchste  Wahrscheinlichkeit,  dass  der  Sympathicus 
einen  direkten  oder  indirekten  Einfluss  auf  die  der 
Willkür  unterworfenen  Muskeln  ausübt.« 

Und  wir  wissen,  dass  motorische  Störungen  aller  Art  gar 
nicht  so  selten  sind;  tonische  und  klonische  Krämpfe,  doch  auch 
Schwächezustände  bis  zu  vollkommnen  Lähmungen.  Gewisse 
Formen  lassen  sich  vielleicht  aus  diesem  Einfluss  erklären,  so 
die  »Tonuslähmung«  des  Levator  ani  bei  dem  Prolapsus  u.  s.  w. 
und  wie  ich  glaube  auch  der  »Hängebauch ff. 

Von  großer  Bedeutung  sind  auch  die  trophi sehen  Störungen 
in  dem  Gebiete  der  cerebrospinalen  Nerven,  welche  sich  ja  auch 
aus  dem  Einfluss  des  Sympathicus  auf  die  Spinalganglienzellen 
erklären  lassen.     Ihr  Vorkommen  ist  nicht  selten. 

Lang  dauernde  Neuralgien  fuhren  sehr  oft  zu  trophischen 
Störungen.  Nicht  selten  ist  der  Herpes  zoster,  diese  exquisit 
trop bische  Störung,  wenn  sie  nicht  gerade  eine  Entzündung  des 
Nerven  darstellt.    Ungemein  häufig  treten  Hautkrankheiten  auf. 

Die  trophischen  Störungen  machen  sich  in  allen  Geweben 
geltend;  in  der  Haut,  im  Unterhautzellgewebe,  Haaren,  Fett- 
gewebe, Muskeln  und  Nerven.  Dadurch  kann  es  zu  »Diastase 
der  Rauchwand«,  zu  Hernien,  schlaffer  Haut,  Ausfall  und  Bleichen 
der  Haare,  zu  Fettschwund,  doch  auch  Fettansatz  kommen  u.  s.  w. 

Zu  gleichen  Störungen  kommt  es  im  Gebiete  der  vegetativen 
Innervation  der  spinalen  und  sympathischen  Nerven. 

Diese  Erscheinungen  alle  »reflektorische«  »funk- 
tionellec  Störungen  zu  nennen  sind  wir  nicht  mehr  be- 
rechtigt. 
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Thatsächlich  beweisen  gewisse  Erscheinungen  wie  die  Läh- 
mungen,  der  Herpes  zoster  u.  s.  w.,  dass  wir  es  mit  einer  Neu- 
ritis zu  thun  haben. 

Die  trophi sehen  Störungen  aber  sprechen,  wenn  auch  nicht 
immer  für  eine  Neuritis,  so  doch  für  eine  tiefgreifende 
organische  Störung  im  Nervensystem,  welche  an  eine 
Krankheit  der  Organe  sich  anschließend  zu  einem  selb- 
ständigen Process  (für  sich)  geworden  ist^  mehr  weniger 
unabhängig  von  der  primären  Ursache.  Nothwendiger- 
weise  müssen  auch  alle  Erfolge,  welche  wir  von  der  JiHeilangc 
oder  »Entfernung«  der  primären  Ursache  erwarten,  ausbleiben. 


Herr  KUstner  (Dorpat): 

Die  Narbenfigur  der  Dammspalten. 

Das  zu  erörternde  Thema  habe  ich  vor  etwas  mehr  als  einem 
Jahre  erschöpfend  in  einem  Volkmann'schen  Vortrage  behandelt. 
Nichtsdestoweniger  komme  ich  nochmals  darauf  zurlick,  weil  ich 
mehrfach  dem  Urtheil  begegnet  bin,  dass  die  beigefügten  Ab- 
bildungen wenig  zur  Erläutening  der  Dinge  beigetragen  haben; 
sie  waren,  das  gebe  ich  gern  zu,  thatsächlich  sehr  skizzenhaft 
gehalten. 

Wenn  Sie  die  herumgegebenen  Skizzen  von  50  in  der  letzten 
Zeit  von  meinen  Assistenten  und  mir  operirten  partiellen  und 
tolalen  Dammspalten  betrachten,  so  finden  Sie  eine  außerordent- 
liche Mannigfaltigkeit  der  Narben.  Doch  lässt  sich  eine  Gesetz- 
mäßigkeit  herauserkennen.  Am  leichtesten  verständlich  wird  uns 
die  Dammnarbe,  wenn  wir  sie  genetisch,  d.  h.  von  der  frischen 
Verwundung  an  verfolgen. 

Um  es  nochmals  zu  betonen,  die  meisten  Dammrisse  beginnen 
als  Scheidenrisse  und  zwar  als  Scheidenrisse,  welche  seitlich 
liegen. 

Um  weiter  zu  betonen,  so  setzt  sich  der  seitlich  liegende 
Scheidenriss  in  einen  seitlich,  meist  auf  derselben  Seite  befindlichen, 
mehr  weniger  weit  von  der  Rhaphe  entfernten  Dammriss  fort. 
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Der  Damm  reißt  also  weniger  ein,  er  reißt  an  der  Seite  ab. 

Läge  der  Dammriss  median,  so  würde  es  am  mensehlichen 
Körper  kaum  eine  Wunde  geben,  welche  bei  der  üblichen  Woehen- 
bettsdiätetik  ungenäht  mit  solcher  Sicherheit  prima  intentione 
heilen  müsste,  als  diese.  Die  seitliche  Lage  des  Risses  ist  es, 
weshalb  diese  Heilung  prima  intentione  im  Allgemeinen  nicht  er- 
folgt, es  sind  in  erster  Linie  rein  mechanische  Momente,  welche 
die  prima  intentio  yerhindem. 

Sofort  nach  der  Entstehung  tritt  eine  für  die  prima  intentio 
äußerst  unzweckmäßige  Verschiebung  der  Wunde*  ein : 

1)  Die  schwere,  sugillirte,  unterminirte,  von  ihrer  Basis  ge- 
trennte Columna  rugarum  posterior  sinkt  nach  außen,  prolabirt; 
sie  schiebt  sich  zwischen  die  beiden  Hälften  des  eigentlichen 
Dammrisses,  erhält  diesen  klaffend. 

So  wird  die  Wunde,  welche  in  die  Scheide  hinein  eine  be- 
deutende Tiefe  besitzt,  in  dieser  Richtung  ungeheuer  verkürzt, 
in  eine  schmale,  natürlich  koronal  verlaufende  Linie  verwandelt. 

2)  Der  abgerissene  Damm  sinkt  in  sich  zusammen.  So  kommt 
es  zu  einer  bedeutenden  Inkongruenz  derjenigen  beiden  Narben, 
welche  das  eigentliche  Dammprofil  darstellen.. 

Alle  diese  Verhältnisse  kommen  besser  bei  totalen,  als  bei 
partiellen  Dammrissen  zum  Ausdruck. 

Diese  also  rein  mechanischen  Störungen  sind  es,  welche  die 
prima  intentio  hindern;  in  der  bei  weitem  größten  Ausdehnung 
heilt  die  Dammwunde  secunda  intentione.  Nur  ein  ganz  kleines 
Stück  pflegt  prima  zu  heilen,  d.  i.  der  Winkel,  mit  welchem  der 
Dammriss  in  der  Scheide  neben  der  Columna  rugarum  posterior 
beginnt. 

Die  typische  Narbenfigur  des  alten  Dammspaltes  setzt  sich 
daher  zusammen  aus  überhäuteten,  durch  Granulation  geheilten 
Flächen  und  ans  linearen  Narbenstrichen. 

Lineare  Narbenstriche  finden  wir,  wo  eine  prima  intentio,  ein- 
getreten ist.  also  z.  B.  an  der  eben  genannten  Stelle,  neben  der 
Columna  rugarum  posterior. 

Überhäutete  Flächen,,  d.  h.  breitere  Narben  mUssten  wir  im 
ganzen  übrigen  Bereiche  der  Dammnarbe  finden.     Das  ist  aber 
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häufig  ancb  nicht  der  Fall.  Dnrch  die  Verkürznag  der  Wunde, 
welche  durch  daa  Naeh- 
'  aoBensinken  der  Co- 
Innma  mgamm  poete- 
rior  entsteht,  wird  der 
~  größte  llieil  derEelbtn 
oft  in  eine  einzige  qner 
verlaufende  Linie  ver- 
wandelt, welche  fast 
mathematisch  schmal, 
aber  ancb  breiter  sein 
kann.  Traf  die  Ver- 
letzung auch  das  Bek- 
toTaginaleeptam ,  so 
heilt  hier  die  hintere 
Vaginalwand  aaf  die 
vordere  Rectnmwand, 
ebenfalls  nnr  mit 
Hinterlassung  einer 
schmalen,  qner  ver- 
laufenden Narbentinie 
auf. 

Was  nun  die  drei- 
eckigen, eigentlichea 
Dammprofile  betrifll. 
EO  sinkt  von  diesen 
das  eine,  welches  auf 
dem  abgerissenen 

Damme  liegt,  auf  ein 
Minimum  zasammeii. 
das  andere  erscheint 
meist  als  breitere. 
weiBe  Narbe  von  der 
nrsprllnglichen  drei- 
eckigen Form. 
Die   typische   Narbenfigur    sieht    daher    fUr    den   parliellen 
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Dammriss  folgendermaßen  (aj ,  für   den  totalen   folgendermaßen 
(b)  aus. 


Fig.  3  a. 


Fig.  3  b. 


Varianten  ergeben 
sich  dadurch,  dass 

1)  der  Riss  in 
der  Vagina  zn  beiden 
Seiten  der  Columna 
beginnt,  dieselbe  ga- 
belig umfasst  (c)  ; 

2)  besonders  bei 
totalen  Dammdefekten 
die  Dammprofilwunde 
der  einen  Seite  auf 
ein  Minimum  zusam- 
mensinkt und  so  die  In- 
kongruenz der  Narben 
der  Dammprofile  eine 
ungeheuere  wird  (e); 

3]  dadurch,  dass  —  ebenfalls  bei  totalen  Dammspalten  be- 
sonders auffallend  —  das  Zusammensinken  der  Dammprofile  beide 

Hälften  betriflft  (d) ; 

Fig.  4. 


Fig.  3  a,  b,  deraelb«  totale  Dammriss,  einen  Tag  ip&ter. 
Col.  rag.  post.  st&rker  prolabirt,  rechte  H&lfte  des  Dam- 
mes st&rker  in  lich  zasammengesanken. 


tt 


4)  dadurch,  dass  sich  an  den  Uauptriss  kleinere  Risse  in  die 
angrenzende  Schleimhaut  fortsetzen  (f). 
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Mit  Hilfe  dieses  genetischen  Schlüssels  lässt  sich  jede,  anf 
den  ersten  Eindruck  hin  auch  noch  so  komplicirt  erscheinende 
Dammnarbe  verstehen  und,  was  für  die  Praxis  von  weitgebender 
Bedeutung  ist,  es  lässt  sich  unter  ihrer  Fühinug  mit  dem  Messer 
der  Status  quo  wiederherstellen. 

Nöthig  ist,  dass  man  die  Narbe  im  ganzen  Umfange  excidirt, 
da,  wo  sie  linear  ist,  aufschneidet,  dass  man  durch  gewebe- 
spaltende  Schnitte  die  Inkongruenz  der  korrespondirenden  Damm- 
profile zum  Wegfall  bringt,  dass  man  die  nach  unten  gesunkene 
Columna  abtrennt.  Dadurch  entsteht  eine  im  Vergleich  zu  der 
oft  winzigen  Dammnarbe  ungeheuere  Wunde.  An  derselben  lassen 
sich  jedoch  dadurch,  dass  man  sie  sagittal  verzieht,  die  korre- 
spondirenden Stellen  gut  erkennen  und  meist  durch  auffallend 
wenige  Suturen  vereinigen. 

.  Selten  einmal  führen  Risse,  welche  näher  der  vorderen 
Kommissur  liegen,  zu  schweren  Verunstaltungen  der  Vulvagebilde 
und  auch  des  Dammes,  dann  besonders,  wenn  sie  sich  mit  solchen 
an  diesem  selbst  vergesellschaften.  Derartige  Risse  haben,  wenn 
sie  umfänglich  sind,  ebenfalls  einen  typischen,  fehlerhaften  Heilnngs- 
modus.  Von  Hause  aus  liegt  ihre  Hauptausdehnung  parallel  der 
Vaginalachse.  Auch  diese  Risse  klaffen  weit  und  werden  dadurch 
stark  auseinandergezogen;  sie  heilen  meist  zu  einer  zu  ihrer 
primären  Hauptrichtung  rechtwinkelig  verlaufenden  strichfönnigen 
Narbe,  ©adurch  wii-d  die  Vulva  bleibend  stark  erweitert,  der 
Damm  sinkt  in  sich  zusammen,  kann  so  sogar  eine  Verkürzung 
voiiäuschen.  Auch  derartige  Narben  muss  man  aufschneiden,  muss 
den  Schnitt  im  Sinne  der  primären  Verwundung  diagonal  ver- 
ziehen und  so  vernähen. 

Wenn  wir  nach  den  angegebenen  Principien  die  durch  Narben- 
verziebungen  entstandenen  Verunstaltungen  der  Vulva  repariren, 
so  stellen  wir  den  Status  quo  her,  und  dass  dieser  Zustand  in 
unkomplicirten  Fällen,  und  das  sind  die  meisten,  der  beste  von 
allen  denkbaren  ist,  also  auch  die  eingerechnet,  welche  nach 
anderer  Methode  hergestellt  sind,  das  ist  wohl  a  priori  über  jede 
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Diskussion  erhaben,  fttr  mich  außerdem  bewiesen  durch  eine  auf 
mehrere  Jahre  zurückblickende  Erfahrung. 


Herr  Skutsch  (Jena): 

Zur  Therapie  der  Vaginalflsteln. 

Die  Heilung  abnormer  Kommunikationen  der  Scheide  mit 
den  Nachbarorganen,  insbesondere  mit  der  Blase,  bildet  bekannt- 
lich den  Gegenstand  eines  vielfach  und  mit  bestem  Erfolg  be- 
arbeiteten  Kapitels  der  operativen  Gynäkologie.  Seit  den  Arbeiten 
von  Simon  sind  die  Operationen  der  Urinfisteln  Allgemeingut 
aller  operirenden  Gynäkologen  geworden.  Während  für  die 
meisten  Fälle  im  wesentlichen  die  Simon' sehen  Methoden  der 
direkten,  tief-trichterförmigen  Anfrischung  und  Naht  Geltung  be- 
halten haben,  sind  auch  andere  zweckmäßige  Verfahren  später 
hinzugekommen.  Besonders  genannt  sei  die  Methode  der  Spal- 
tung der  Vesicovaginalwand  in  der  Umgebung  der  Fistel  mit 
folgender  isolirter  Vereinigung  der  so  hergestellten  Wundflächen 
der  Blasenwand  und  der  Scheidenwand. 

Große  Schwierigkeit  machen  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die 
Umgebung  der  Fistelränder  derart  narbig  verändert,  eventuell  am 
Knochen  fixirt  ist,  dass  es  unmöglich  oder  doch  nur  unter  größter 
Spannung  ausführbar  ist,  die  Bänder  des  Defektes  an  einander 
zu  bringen.  Verschiedene  Verfahren  sind  bei  diesen  schwierigen 
Fällen  angegeben  worden ;  ich  nenne  die  Operation  mit  Lappen- 
bildung, die  Verlängerung  der  Anfrischung  nach  den  Seiten  über 
die  Fistel  hinaus,  die  mehrzeitige  Operation  mit  successiver  Ver- 
kleinerung des  Defektes,  die  Operation  von  der  Blasenseite  aus 
nach  Trend elenburg.  Die  Fortschritte  der  operativ-gynäkolo- 
gischen Technik  haben  dahin  gefühi-t,  dass  in  der  Hand  des  ge- 
schickten Operateurs  selbst  äußerst  komplicirte  Fälle  schließlich 
zur  Heilung  gebracht  werden. 
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Im  Allgemeinen  kann  man  die  Operationen  der  Urinfistela 
als  abgeschlossen  betrachten.  Auch  für  die  Rektovaginalfisteln 
gilt  Ähnliches.  Wesentlich  Neues  wird  kaum  zu  bringen  sein, 
höchstens  vereinzelte  Modifikationen,  die  für  bestimmte  Fälle  in 
Frage  kommen.  Auch  meine  kurze  Mittheilung  soll  sich  nur 
auf  eine  derartige  Modifikation  beschränken.  Von  vornherein  will 
ich  bemerken,  dass  die  Operationsmethode,  die  mir  für  gewisse 
Fälle  geeignet  erscheint,  nicht  etwas  durchaus  Neues  darstellt;  sie 
schließt  sich  an  andere,  ähnliche  Operationen  an. 

Die  Fälle,  die  ich  hier  im  Auge  habe,  sind  solche,  bei  denen 
die  narbigen,  dünnen  Fistelränder  nicht  direkt  an  einander  ge- 
bracht werden  können,  bei  denen  aber  in  etwas  weiterer  Um- 
gebung die  Scheiden  wand  derart  verschieblich  ist,  dass  Theile 
derselben  herbeigezogen  werden  können,  welche  die  Fistel 
überdachend  sich  ohne  Spannung  an  einander  bringen  lassen. 
Es  liegt  nahe,  die  verschiebliche  Scheidenschleimhaut  anzn- 
frischen  und  so  durch  Überdachung  die  Fistel  zum  Schluss  zu 
bringen. 

Ein  Fall  spaltförmiger  Vesicovaginalfistel  mit  ganz  starren, 
dünnen,  narbigen  Rändern  brachte  mich  zuerst  auf  diesen  Plan. 
Obgleich  die  Ränder  nicht  weit  von  einander  entfernt  waren, 
ließen  sie  sich  wegen  fester  Verwachsung  mit  dem  Knochen  kaum 
einander  nähern.  Dagegen  lagerte  sich  ein  weiter  rückwärts  ge- 
legener Wulst  der  Scheidenschleimhaut  so  über  die  Fistel,  dass 
er  fast  die  vor  der  Fistel  gelegene  Schleimhautpartie  berührte. 
Dieses  Verhältniss  legte  den  Gedanken  nahe,  die  Schleimhaut- 
partien zur  Deckung  des  Defekts  zu  benutzen. 

Nur  in  seltenen  Fällen  werden  die  Bedingungen  für  ein  der- 
artiges Operationsverfahren  gegeben  sein;  am  ehesten  noch  bei 
solchen  Fisteln,  die  nahe  am  Scheidengewölbe  liegen;  hier  l&sst 
sich  durch  Herabziehen  der  Vaginalportion  die  benachbarte 
Scheidenschleimhaut  leicht  dislociren.  Um  das  Verfahren  anschau- 
lich zu  machen,  will  ich  es  an  dem  Beispiel  einer  großen  hoch- 
gelegenen Rectovaginalfistel  schildern,  die  in  der  genannten 
Art  zur  Heilung  gebracht  wurde  und  bei  der  diese  Heilung  nach 
längerer  Zeit  kontrollirt  werden  konnte. 
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Es  handelte  sich  um  eine  47jährige  Frau,  die  zweimal  ge- 
boren hatte.  Seit  der  letzten  Entbindung  vor  23  Jahren  bestand 
ein  Vorfall.  Vor  20  Jahren  legte  ein  Arzt  ein  Pessar,  welches  1  Jahr 
lang  getragen  wurde.  10  Jahre  später  ließ  sich  die  Frau  von 
einer  Hebamme  einen  Ring  einlegen ;  bereits  nach  4  Wochen  ent- 
leerte sich  Koth  per  vaginam;  der  Ring  wurde  entfernt.  Seit- 
dem hat  der  Vorfall  sich  vergrößert  und  beständig  ging  Koth 
durch  die  Scheide  ab.  Die  Untersuchung  ergab  einen  erheblichen 
Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand,  der  sich  zurückschieben 
ließ;  in  der  hinteren  Scheidenwand  median  nahe  dem  hinteren 
Scheidengewölbe  eine  OflFnung  mit  scharfen,  dünnen  Rändern, 
durch  die  der  Finger  in  das  Rectum  gelangt.  Die  Fistel  hatte 
etwa  2  cm  Durchmesser,  ihr  unterer  Rand  lag  6Y2  cm  von  der 
Vulva  entfernt.  Die  Fistel  wurde  nach  Simon  operirt;  es  wurde 
flachtrichterförmig  von  der  Scheide  aus  angefrischt  und  durch 
Nähte  die  Wunde  geschlossen.  Die  Operation  hatte  keinen  Er- 
folg; die  Nähte  schnitten  durch  und  die  Kranke  ging  ungeheilt 
nach  Haus.  Nach  fast  2  Jahren  kam  sie  wieder.  Der  Vorfall 
der  vorderen  Scheidenwand  war  noch  etwas  größer  geworden. 
Die  Fistel  ließ  den  Zeigefinger  bequem  passiren.  Die  dünnen, 
scharfen  Ränder  ließen  sich  mit  Zangen  gefasst  nur  mit  Mühe 
an  einander  bringen.  In  Steißrückenlage  ließ  sich  die  Fistel  gut 
zu  Gesicht  bringen.  Fasste  man  die  hintere  Lippe  der  Vaginal- 
portion mit  einer  Museux'schen  Zange  und  zog  hiermit  die  Vaginal- 
portion herab,  so  ließ  sich  die  Fistel  durch  die  Schleimhaut  des 
hinteren  Scheidengewölbes  überdachen.  Dies  führte  zu  dem 
Entschluss,  die  Überdachung  der  Fistel  durch  Vaginalschleimhaut 
zu  versuchen. 

Die  Operation  wurde  in  Steißrückenlage  ausgeführt ;  die  hin- 
tere Scheiden  wand  wurde  durch  ein  kurzes,  plattes  Speculum,  die 
Seitenwände  wurden  je  nach  Bedarf  durch  Seitenhebel  abgehalten. 
Eine  Museux'sche  Zange  fasste  die  hintere  Muttermundslippe. 
Zunächst  wird  die  Anfrischung  vorgezeichnet.  Dieselbe  besteht 
aus  einem  Ring  von  etwa  4  cm  größtem  Durchmesser,  die  Breite 
des  Ringes  beträgt  überall  etwa  1  cm  ;  seitlich  läuft  die  Anfrisch- 
ung in  Ecken  aus.    Die  innere  Circumferenz  hält  sich  unten  nahe 
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an  den  nnteren  Fistelrand,  oben  knapp  1  Vi  cm  vom  oberen  Fietel- 
rand  entfernt.    Im   Bereicb   diesea   Ringes  wird  die  Sebeiden- 
^  Bchleimhant   abpräparirt. 

Hieranf  werden  12  Nähte 
(Silkwonn)  gelegt  mit  F&- 
den,  die  an  jedem  Ende 
je  eine  Nadel  tragen ;  die 
Nähte  werden  in  fron- 
taler Eicbtnng  durchge- 
führt ,  indem  jede  Nadel 
an  der  der  Fistel  be- 
nachbarten Partie  der  An- 
frischnng,  an  der  inneren 
Circnmferenz  des  Ringes 
eingestochen,  anter  der 
Anfriechung  weggefahrt 
nnd  an  der  ftnBeren  Cir- 
ciunferenz  ansgestoehen 
wird.  Indem  dann  die 
Vaginalportion  abw&rts 
gezogen  wurde ,  legten 
sich  die  beiden  Halbringe 
gut  an  einander;  die  Nähte 
wurden  geknflpft;  hier- 
auf wurden  noch  einige 
oberfiäcblicbe  Nfthte  ge- 
<,';  natUrl.  GrUße.  legt. 

Am  12.  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt.  B^  war  vollkom- 
mene Vereinigung  eingetreten.  Vom  Rectum  aue  fühlte  man  die 
Fistelstelle  von  glatter  Vaginalsoh  leim  baut  überdeckt.  Nachdem 
nocb  der  ächeidenvorfall  durch  eine  Kolporrhaphie  beseitigt  war, 
wurde  die  Frau  gesund  entlassen.  —  Vor  wenigen  Tagen,  d.  i. 
nach  mehr  als  zwei  Jahren  seit  der  Operation  habe  ich  die  Fraa 
nntersncht  nnd  die  dauernde  Heilung  konstatiren  kSnnen.  In  der 
Scheide  fand  eich  eine  quere,  lineare  Narbe.  Vom  Rectnm  ans 
fühlte  man  die  Fistetstelle  in  ihrer  froheren  Größe,  Überdacht  von 
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glatter  Vaginalschleimhant;  am  oberen  Rand  geht  die  Rectum- 
Schleimhaut  ohne  Niveandifferenz  in  die  Vaginalschleimhant  über; 
am  unteren  Rand  springt  der  Fistelrand  als  deutliche  Falte  vor. 
Wurde  in  Enieellenbogenlage  ein  Speculum  in  das  Rectum  ge- 
ftthrt;  so  konnte  man  die  Stelle  gut  sehen;  deutlich  hob  sich 
die  weißliche  Scheidenschleimhaut  im  Bereiche  der 
Fistelstelle  von  der  umgebenden  rothen  Rectumschleim- 
haut  ab.  — 

Das  Wesentliche  bei  diesem  Verfahren  ist  also,  dass  nur 
Vaginalschleimhant^  die  Fistel  umkreisend  angefrischt 
wird  und  dass  sich  die  Anfrischung  von  den  narbigen 
Rändern  der  Fistel  so  weit  entfernt  Kalt,  dass  eine 
Überdachung  möglich  ist.  Im  allgemeinen  ist  man  sonst 
von  der  flach-trichterförmigen  Anfrischung  und  auch  von  der 
alleinigen  Anfrischung  der  Scheidenschleimhaut,  die  z.  B.  schon 
Dieffenbach  erwähnt,  bei  Fisteloperationen  mit  Recht  zurück- 
gekommen. Ich  will  auch  das  geschilderte  Verfahren,  zu  dem 
ja  die  eben  genannten  Übergänge  bilden,  durchaus  nicht  für 
viele  Fisteloperationen  empfehlen,  sondern  nur  für  ganz  bestimmte 
Fälle,  besonders  für  manche  nahe  dem  Scheidengewölbe  gelegene 
Fisteln,  bei  denen  durch  Aneinanderpassen  der  Umgebung  ein  der- 
artiger Verschluss  Aussicht  auf  Heilung  bietet,  während  eine 
direkte  Vereinigung  wegen  zu  großer  Spannung  erfolglos  sein 
würde.  Es  haben  wohl  auch  andere^)  ebenso  oder  ähnlich 
operirt,  doch  scheint  das  Verfahren  nicht  allgemein  bekannt  zu 
sein.  — 

Noch  einige  Worte  will  ich  hinzufügen  über  die  Vorbereitungs- 
kuren bei  Fisteln,  die  wegen  ausgiebiger  Vemarbung  schlecht  zu- 
gänglich sind.  Bekanntlich  hat  Bozeman  empfohlen,  die  Narben 
zu  incidiren  und  durch  eingelegte  Hartgummikugeln  allmähliche 
Erweiterung  zu  erzielen.  Für  die  meisten  Fälle  können  wir  eine 
derartige  zeitraubende  Kur  entbehren  und  in  einer  Sitzung  die 
Narben  incidiren,  excidiren  und  die  Fisteloperation  ausführen. 
Nur  in   seltenen  Fällen,   in  denen  eine  sofortige  Operation  nicht 


1,  Vgl.  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen.    5.  Aufl.  1692,  p.  70. 
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ausführbar  ist,  wird  das  Bozeman  sehe  Verfahren  am  Platze 
sein.  Ich  habe  zuweilen  statt  der  Bozeman'schen  Hartgammi- 
kugeln  kleine  kugelförmige  Kolpeurynter,  wie  ich  sie  hier  in  rer- 
schiedenen  Größen  vorzeige,  benutzt;  diese  sollen  ebenfalls  eine 
Dehnung  herbeiführen.  Wie  mir  eine  spätere  Durchsicht  der  Lit- 
teratur  zeigte,  sind  ähnliche  Kolpeurynter  schon  in  früherer  Zeit 
empfohlen  worden^).  Die  Kolpeurynter  haben  vor  den  Hart- 
gummikugeln den  Vollzug,  dass  sie  sich  leicht  einführen  und  ent- 
fernen lassen.  Sie  werden  in  leerem  Zustand  eingeführt,  dann 
erst  aufgeblasen;  vor  der  Entfernung  werden  sie  entleert.  Die 
Patientinnen  können  eventuell  das  Ein-  und  Ausführen  leicht 
selbst  besorgen.  Femer  legen  sich  diese  Kolpeurynter  so  gut 
in  die  Fistelstelle,  dass  sie  die  Öffnung  vollständig  abschließen. 
Die  Patientin  kann  dann  vollständig  kontinent  sein  und  normal  ihren 
Urin  entleeren.  Es  ist  mir  sogar  vorgekommen,  dass  Patientinnen 
mit  diesem  palliativen  Resultat  so  zufrieden  waren,  dass  sie  die 
Operation  für  unnöthig  hielten.  Die  Kolpeurynter  müssen  natür- 
lich sehr  sauber  gehalten  werden ;  häufiger  Wechsel  und  Reinigung 
vor  dem  Einlegen  sind  nothwendig. 


Herr  Gottschalk  (Berlin): 

Über  das  Sarcoma  Chorion. 

(Mit  Demonstration  von  Präparaten.) 

Meine  Herren!  Am  16.  November  v.  Js.  habe  ich  in  der 
Berliner  med.  Gesellschaft ^j  einen  Vortrag  über  eine  bis  dahin 
noch  nicht  beschriebene,  sehr  bösartige  Erkrankung  der  Placentar- 
zotten  gehalten,  die  ich  als  Sarkom  gedeutet  habe.  Ich  darf  den 
Fall,  welcher  diesem  Vortrag  zu  Grunde  lag,  wohl  als  bekannt 
voraussetzen  und  mich  deshalb  in  Anbetracht  der  kurz  bemes- 
senen Zeit  darauf  beschränken,  zur  Vervollständigung  des  klini- 

1)  Vgl.  James  Beid,  Über  palliatives  Heilverfahren  gegen  die  Fiaanrm 
vesico-vaginalis.  Analekten  für  Frauenkrankheiten.  Bd.  VI.  Leipzig,  1846, 
pag.  80.     (Aus  Westminster  Medical  Society,  1842.) 

2;  Berliner  klin.  Wochenschrift  Nr.  4  u.  5  1893. 
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sehen  KrankUeitsbildes  nur  das  nachzutragen,  was  der  weitere 
Krankheitsyerlauf  nach  der  Operation  Bemerkenswerthes  er- 
geben hat. 

Es  dürfte  Ihnen,  meine  Herren,  vielleicht  noch  gegenwärtig 
sein,  dass  bis  zur  geglückten  Operation,  welche  ich,  nachdem  ich 
die  Diagnose  mikroskopisch  gestellt  hatte,  5  Monate  nach  dem 
Abortus  Yomahm,  sich  die  Krankheit  klinisch  in  lokalen  und  all- 
gemeinen Symptomen  kund  that.  Die  Krankheit  begann  6  Wochen 
nach  dem  Abort  mit  unregelmäßigen,  sehr  profusen  Blutungen, 
die  mit  serösen  Ausscheidungen  wechselten.  Unter  den  allge- 
meinen Krankheitserscheinungen  traten  vom  4.  Monat  ab  neben 
den  Anzeichen  hochgradigster  Anämie  und  Schwäche  wesentlich 
zwei  Hauptsymptome  in  den  Vordergrund,  nämlich  unstillbares 
Erbrechen  und  Hustenparoxysmen  mit  spärlichem  Auswurf.  Erst 
sekundär  war  kurz  vor  der  Operation  im  Anschluss  an  eine  Erwei- 
terung des  Cervikalkanals  hochgradiges  septisches  Fieber  aufge- 
treten. Dass  dieses  Fieber  auf  eine  sekundäre  Infektion  der  Ge- 
schwulstmassen zurückzuführen  und  nicht  etwa  in  der  Krankheit 
an  sich  begründet  war,  hat  der  andauernd  fieberfreie  Verlauf  nach 
der  Operation  bis  zum  Lehensende  klar  ges^eigt. 

Mit  der  Entfernung  des  erkrankten  Organs  hörten  selbstver- 
ständlich die  lokalen  Krankheitserscheinungen  auf,  aber  auch  die 
Allgemeinsymptome  der  Krankheit  waren  abgesehen  von  der  er- 
klärlichen hochgradigen  Anämie  und  deren  Folgen  wie  mit  einem 
Schlage  gewichen.  Patientin  trat  in  eine  langsame  aber  stetige 
Konvalescenz  ein,  so  dass  sie  in  den  nächsten  3  Monaten  20  Pfund 
an  Körpergewicht  zunahm.  Leider  war  der  Erfolg  ein  nur  vorüber- 
gehender, wie  das  ja  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  die 
Kranke  so  spät  in  meine  Behandlung  kam,  nicht  zu  verwun- 
dem ist. 

Schon  im  4.  Monat  nach  der  Operation  ließ  sich  zum  ersten 
Male  Eiweiß  im  Urin  nachweisen.  Gleichzeitig  machten  sich  ge- 
wisse Störungen  des  Ortssinns  bemerkbar,  die  zuerst  wohl  als 
Ausfallserscheinungen  gedeutet  werden  konnten,  aber  sehr  bald 
erkennen  ließen,  dass  sie  ernsterer  Natur  und  auf  centrale  Herde 
zurückzufuhren  seien. 

Verh.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Oynfckologie.    IS9;3.  20 
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Einige  Wochen  später,  im  Jannar  ds.  Js. ,  war  wiederholt 
Blutspncken  leichteren  Grades  mit  Stichen  in  beiden  Lnngen,  be- 
sonders in  der  rechten,  beobachtet  worden.  Sonderbarerweise 
aber  kehrten  trotzdem  die  Hustenanfälle,  welche  vor  der  Operation 
der  Kranken  so  sehr  zugesetzt  hatten,  nicht  zurück.  Es  ist  das 
um  so  auffallender,  als  die  Obduktion  ergeben  hat,  dass  gerade 
die  Lungenmetastasen  die  ältesten  waren.  Es  scheint  danach. 
als  ob  die  Hustenparoxysmen  nicht  durch  die  Metastasen  an  sich 
ausgelöst  wurden,  als  vielmehr  durch  den  Reiz,  welcher  das 
Lungengewebe  in  der  stetigen  Zufuhr  neuer  zelliger  Greschwnlst- 
elemente  vom  Uterus  her  traf.  Mit  der  Wegnahme  des  Uterus 
fiel  naturgemäß  dann  dieser  Reiz  weg  und  der  Husten  ließ  nach. 

Weiterhin  ließ  sich  Anfang  Februar  ein  fernerer  Sitz  einer 
metastatischen  Geschwulst  von  beträchtlicher  Größe  in  der  rechten 
Niere  klinisch  nachweisen.  Nachdem  schon  längere  Zeit  vorher 
ein  Gefühl  von  Unbehagen  und  vorübergehender  Schmerzhaftigkeit 
in  der  Gegend  der  rechten  Niere  bestanden  hatte,  schwoll  am 
3.  Februar  die  Niere  ganz  plötzlich,  wie  sich  später  zeigte,  in 
Folge  eines  großen  Blutergusses  zwischen  Kapsel  und  Niere,  zu  einer 
gut  kindskopfgroßen  äußerst  empfindlichen  Geschwulst  an,  welche 
einen  akut  einsetzenden  hochgradigen  Kolikanfall  auslöste.  Ein 
Versuch,  diese  Nierengeschwulst  zu  exstirpireA,  scheiterte  an  der 
großen  Schwäche  der  Kranken.  Der  Urin  war  sehr  oft  blutig, 
stark  eiweißhaltig  und  quantitativ  auf  durchschnittlich  500  ccm 
reducirt. 

Auch  in  der  Gegend  der  Milz  wurden  jetzt  Stiche  empfunden, 
dieselbe  schien  leicht  vergrößert. 

Im  letzten  Lebensmonat  beherrschten  die  von  den  Gehim- 
metastasen  ausgelösten  Symptome  das  Krankheitsbild. 

Es  kam  jetzt  wieder  zu  unstillbarem  Erbrechen. 

Eine  exquisite  Schmerzhaftigkeit  im  unteren  Drittel  des  rechten 
Oberarmes  leitete  eine  Lähmung  und  gesteigerte  Empfindlichkeit 
des  ganzen  Armes  ein.  Diese  Lähmung  ergriff  dann  auch  bald 
die  rechte  untere  Extremität  und  dehnte  sich  schließlich  auf  die 
ganze  rechte  Körperhälfte  (incl.  Facialisgebiet)  aus.  Die  leiseste 
Berührung  der  gelähmten  Theile  wurde  dabei  als  heftiger  Schmen 
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empfunden.  Die  Sprache  wurde  skandirend;  dann  kam  es  zur  vollen 
Aphasie,  zu  den  heftigsten  Stimkopfschmerzen ,  kurz  zu  allen 
klinischen  Erscheinungen,  die  für  eyie  Gehimgeschwulst  mit 
sekundärem  Bluterguss  sprechen.  Unter  diesen  Symptomen  ist 
dann  auch  der  Exitus  am  11.  März,  etwa  7  Monate  nach  der 
Operation,  1  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung,  eingetreten. 

Bevor  ich  auf  die  pathologische  Anatomie  der  vorliegenden 
Krankheit  eingehe,  möchte  ich  noch  mit  ein  paar  Worten  des  un- 
stillbaren Reflexerbrechens  gedenken,  welches  hier  unter  den  all- 
gemeinen Krankheitssymptomen  so  sehr  in  den  Vordergrund  trat, 
während  in  den  verwandten  Fällen  von  Sarcoma  deciduale  das- 
selbe bisher  nie  beobachtet  wurde.  Da  der  Magen  bei  der  Ob- 
duktion gesund  befunden  wurde,  so  kann  dieses  Erbrechen  nur 
als  ein  reflektorisches  gedeutet  werden.  In  der  Zeit  vor  der 
Operation  muss  es  vom  Uterus,  in  den  letzten  Lebenswochen  von 
der  Gehimgesßhwulst  ausgelöst  worden  sein. 

Ich  komme  nun  zur  kurzen  Schilderung  des  Obduktionsbefun- 
des: Beide  Lungen,  besonders  die  rechte,  waren  mit  multiplen 
kirsch-  bis  wallnussgroßen  Knoten  durchsetzt. 

Im  rechten  Unterlappen  fand  sich  eine  stark  apfelgroße, 
knollige  Geschwulst,  die  sich  aus  zahlreichen  kleineren  Knoten 
zusammensetzte  und  mit  dem  Thorax  fast  fibrös  vereinigt  war. 

Im  oberen  Theile  der  reichlich  kindskopfgroßen  Niere  des- 
gleichen eine  gut  apfelgroße,  aus  einzelnen  Knoten  gebildete  Ge- 
schwulst. Zwischen  Kapsel  und  Niere  ein  großes,  ziemlich  festes, 
dunkelrothes  Blutgerinnsel. 

Im  unteren  Drittel  der  vergrößerten  Milz  ein  Überkirschen- 
großer  Geschwulstknoten. 

Die  Schädelhöhle  durfte  leider  nicht  eröflFnet  werden. 

Sämmtliche  metastatische  Geschwülste  waren  zusammengesetzt 
aus  einer  schwammigen  Masse  von  graurother  bis  rothgelber  Farbe 
und  stellenweise  faserigem,  fast  papillärem  GefUge,  welches  mit 
demjenigen  einer  Placenta  vielfach  große  Ähnlichkeit  besitzt. 
Ausgedehnte  hämorrhagische  Infiltration  verdeckte  die  Struktur 
stellenweise  gänzlich. 

Die  Beckenhöhle  war  ganz  frei  von  Geschwulstbildung,  ebenso 
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waren  die  retroperitonealen  and  anderen  Körperlymphdrttsen  tiberall 
klein  und  ohne  sichtbare  Abweichungen. 

Es  ist  danach  zweifellos,  dass  die  allgemeine  Verbreitang 
der  Geschwnlstkeime  ausschließlich  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen 
erfolgt  sein  mnss.  Die  Lungenmetastasen  sind  wohl  die  ältesten 
und  auf  venösen  Bahnen  entstanden.  Die  Metastase  in  der  rechten 
Niere,  nicht  yiel  jüngeren  Datums,  ist  wohl  auf  eine  direkte  Ver- 
schleppung körperlicher  Gleschwulstelemente  durch  die  V.  sper- 
matica  interna  in  die  Vena  renalis  zurtlckzuftthren. 

Schließlich  die  Metastasen  im  Gehirn  und  in  der  Milz  haben 
wir  uns  auf  arteriellem  Wege  von  den  Lungengeschwttlsten  aus 
entstanden  zu  denken. 

Wie  klinisch,  so  trat  auch  an  den  einzelnen  Oi^nen  der 
hochgradig  hämorrhagische  Charakter  der  Geschwulst  in  sehöner 
Weise  zu  Tage.  Das  Auge  wurde  gleichsam  gefesselt  von  der 
hochrothen  Farbe  der  Geschwulstmassen.  Dieser  hämorrhagisdie 
Charakter  wird  dadurch  erklärt,  dass  die  malignen  Gesdiwulst- 
elemente  von  den  Gefäßen,  insbesondere  den  Venen  aus,  diese  er- 
öffnend, nach  außen  in  das  perivaskuläre  Gewebe  hineinwndiem 
und  so  ausgedehnte  Blutextra vasate  veranlassen. 

Wie  Sie  sehen,  meine  Herren,  gleicht  die  beschriebene  Krank- 
heit in  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Hinsi(^  auf- 
fallend dem  Krankheitsbilde,  welches  uns  Herr  Sänger  anf  dem 
letzten  Kongress  in  Bonn  unter  dem  Namen  Sarcoma  deciduale 
(Deciduoma  malignum)  geschildert  hat;  und  doch  besteht  in  histo- 
genetischer  Beziehung  ein  fundamentaler  Unterschied,  insofern  in 
meinem  Falle  die  bösartige  Geschwulstbildung  von  den  Plaoentar- 
zotten,  also  dem  kindlichen  Antheile  der  Hacenta,  ihren  Ausgang 
genommen  hat. 

Um  diese  Thatsache  Ihnen  beweiskräftig  vorführen  zu  können^ 
dürfte  es  nothwendig  sein,  Ihnen  die  primären  Veränderungen  an 
dem  exstirpirten  Uterus  kurz  ins  Gedächtniss  zurückzurufen. 

Der  in  allen  Durchmessern  sehr  vergrößerte,  16  cm  lange 
Uterus  bot  bis  auf  die  Placentarstelle  und  deren  Umgebung  kein 
verändertes  Aussehen,  ja  die  Wandung  war  an  den  gesunden 
Paiüen  auffallend  verdickt  in  Folge  einer  Hyperplasie  der  Mus- 
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cularis  bis  auf  4,5  cm;  auch  die  Schleimhaut  war,  so  weit  sie  er- 
halten war,  von  glatter  Oberfläche. 

Dagegen  zeigten  der  Fandns  und  die  rechte  Kante,  welche 
dem  primären  Sitze  der  Placenta  entsprachen,  schwere  Störungen. 
Nicht  nur  war  die  Oberfläche  hier  von  ganz  unregelmäßigen, 
grauroth  bis  dunkelrothen,  zottigen,  weichen  Geschwulstmassen  ge- 
bildet, welche  tief  in  der  Muskulatur  saßen,  sondern  auch  die  Gebär- 
mutterwandung war  stellenweise  bis  auf  wenige  Millimeter  usurirt, 
so  dass  nur  wenig  gefehlt  hätte  und  sie  wäre  hier  von  der  Ge- 
schwulst perforirt  gewesen.  Entsprechend  dem,  ja  auch  physiologi- 
schen Tiefenwachsthum  der  Placentarzotten  fand  sich  intramural 
in  der  vorderen  Wand  nahe  dem  Fundus  ein  gut  haselnussgroßer 
Geschwulstknoten ,  welcher  durch  mehrere,  schon  makroskopisch 
als  solche  kenntliche  Zottenstämme  mit  den  oberflächlichen 
Wucherungen  zusammenhing.  Auch  an  den  letzteren  hafteten 
vielfach  ähnliche  Zottenstämme,  die  sich  von  den  normalen  durch 
ihre  Plumpheit  und  auffallende  Dicke  unterschieden.  Die  ober- 
flächliche Geschwulstmasse  setzte  sich  aus  kleineren,  nicht  über 
haselnussgroßen  Geschwttlstchen  zusammen,  von  denen  ich  vor 
der  Operation  den  größten  Theil  manuell  entfernt  hatte,  und  an 
denen  ich  die  Krankheit  diagnosticirt  habe. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einige  von  diesen  kleinen  Geschwulst^ 
eben  herumzureichen.  Auf  den  ersten  Blick  werden  Sie  noch  an 
manchen  von  ihnen  mehrere  Centimeter  lange,  dicke  Zottenstämme 
haften  sehen,  die  keulenartig  anschwellend  unmittelbar  in  die 
kleinen  Geschwttlstchen  Übergehen.  Derartige  zottentragende  Ge- 
schwulsttheile  ähneln  so  vielfach  den  Gebilden  des  Myxoma  chorion, 
nur  dass  ihre  äußere  Wandung  weniger  regelmäßig  konflgurirt 
erscheint.  Immerhin  wäre  auf  Grund  dieser  rein  äußerlichen 
Ähnlichkeit  eine  Verwechselung  dieser  beiden  Geschwulstarten 
denkbar.  Ein  Irrthum  ist  aber  ausgeschlossen,  wenn  man  die 
vorliegenden  Geschwulsttheile  auf  dem  Durchschnitt  betrachtet. 
Man  erkennt  dann  ohne  weiteres,  dass  wir  es  bei  unserer  Ge- 
schwulstbildung mit  einer  soliden  Neubildung,  und  nicht  wie  bei 
der  Mole  mit  einer  Schleimbildung  zu  thun  haben. 

Mit  diesem  grob  anatomisehen  Unterschied  stimmt  nun  auch 
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die    mikroskopische   Beschaffenheit    unserer    Geschwolsttbeile 
überein. 

Zunächst  wird  bei  der  mikroskopischen  Betrachtang  sofort 
klar,  dass  die  eigentlichen  Geschwulstmassen  von,  allerdings  stark 
veränderten  Placentarzotten  gebildet  werden,  an  denen  aber  Stroma 
und  Epithel  durch  Struktur  und  Färbung  noch  deutlich  zu  unter- 
scheiden  sind.  Ebenso  ist  der  unmittelbare  Übergang  der  eben  er- 
wähnten Zotteustämme  in  diese  neugebildeten ,  stark  wucheniden 
Placentarzotten  überall  zu  erkennen ,  so  dass  damit  die  Natur  und 
Genese  der  Geschwulsttheile  unzweifelhaft  klargestellt  ist. 

Diese  neugebildeten  Zotten  zeigen  nun  ganz  charakteristische 
Veränderungen  gegenüber  dem  normalen  Zottengewebe:  Zunächst 
fällt  an  dem  Epithel  die  größere  Dicke  und  vor  allem  die  Größe 
und  starke  Färbuug  der  Kerne  in  die  Augen,  es  finden  sich  an 
ihm  Zellen,  die  großkernige  Riesenzellen  darstellen.  Die  Zellen 
incl.  Kerne  sind  massiger  als  die  normalen  Epithelzellen^  insbe- 
sondere ist  die  Kernsubstanz  ganz  bedeutend  vermehrt. 

Noch  hochgradiger  sind  die  Veränderungen  an  dem  Stroma: 
Hier  ist  die  Schleimsubstanz  ganz  geschwunden  und  an  ihre  Stelle 
sind  dicht  gelagerte,  protoplasmareiche,  mehr  rundliche  oder  auch 
polymorphe  Zellen  getreten,  welche  die  Deciduazellen  noch  an 
Größe  übertreffen.  Gefäße  fehlen  in  dem  Stroma  gleichfalls,  so 
dass  wir  auf  dem  Querschnitt  mehr  oder  weniger  rundliche  Nester 
derartiger  Zellen  sehen,  welche  nach  außen  von  dem  verdickten 
Epithel  begrenzt  werden.  Alle  Zellen  besitzen  runde,  punkt- 
förmige Kernkörperchen.  Hier  und  da  wuchern  Epithel  und 
Stroma  getrennt  und  eilt  das  Epithel  sogar  dem  Stroma  voraus, 
so  dass  wir  stellenweise  nur  Epithelwucherungen  vor  uns  haben. 
Es  handelt  sich  danach  um  eine  Neubildung,  die  Stroma  und  Epi- 
thel betrifft,  also  um  eine  Mischgeschwulst.  Trotzdem  passt  für 
dieselbe  die  Bezeichnung  »Sarkom«  am  besten,  weil  die  Geschwulst 
einen  ziemlich  regulären  Bau  aufweist  und  auch  die  Art  der 
Generalisirung  »ausschließlich  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen u 
mehr  dem  Charakter  der  Sarkome  als  dem  der  Carcinome  ent- 
spricht. 

Vielfach  haften  an  den  entfernten  Geschwulsttheilen  Stücke 
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der  Muskulatur,  oder  richtiger  ausgedrückt,  wir  finden  vielfach 
größere  Nester  von  derartig  veränderten  Zotten  innerhalb  der 
Muskulatur,  beide  sind  so  eng  mit  einander  verfilzt,  dass  Stttcke 
der  Muskulatur  bei  der  manuellen  Ausräumung  mit  entfernt  wur- 
den. An  diesen  Theilen  lässt  sieh  nun  der  exquisit  maligne  Cha- 
rakter dieser  Zotten  auf  den  ersten  Blick  erkennen.  Man  sieht, 
wie  sie  vorwiegend  von  den  venösen  GefUßen  aus  die  Muscularis 
uteri  nach  allen  Sichtungen  durchsetzen  und  sich  zu  größeren 
Geschwulstknoten  innerhalb  der  Muskulatur  vereinigen,  welche 
die  letztere  ganz  zerstören. 

Entstammen  die  Geschwulstpartikel  der  Peripherie  des  Ge- 
schwulstbettes, so  findet  man  noch  Schleimhaut  erhalten  und  kann 
so  die  Anfänge  des  Processes  studiren.  Man  sieht,  wie  Zotten  von 
der  beschriebenen  Beschaffenheit  einzeln  in  die  sehr  hyperpla- 
stische Schleimhaut  eindringen  und  zwar  nicht  bloß  in  die  Gefäße 
und  DrUsen,  sondern  auch  in  das  kompakte  verbreiterte  inter- 
glandulare  Gewebe.  Sie  graben  sich  von  außen  her  Wege  in  die 
Schleimhaut,  die  ihrerseits  den  dadurch  gesetzten  Reiz  mit  einer 
Schichtung  und  Proliferation  des  DrUsenepithels  beantwortet,  so 
dass  wir  die  Drttsenlichtung  stellenweise  ganz  von  neugebildeten 
Epithelzellen  angefüllt  sehen.  Jedoch  spielen  diese  Schleimhaut- 
veränderungen nur  eine  untergeordnete  Rolle,  das  möchte  ich 
ausdrücklich  betonen,  und  sind  keineswegs  so  zu  deuten,  als  ob 
die  Zotten  durch  sie  erst  die  Fähigkeit  erlangten,  Metastasen  zu 
erzeugen.  Im  Gegentheil,  die  Schleimhaut  wird  schließlich  doch 
von  den  Zellen  der  malignen  Zotten  zerstört,  von  welchen  jede 
einzelne  in  sich  die  Fähigkeit  besitzt,  in  deletärer  Weise  Meta- 
stasen zu  bilden. 

Nach  dem  geschilderten  histologischen  Bilde  wird  es  Ihnen, 
meine  Herren,  klar  geworden  sein,  dass  sich  die  vorliegende 
Krankheit  mikroskopisch  mit  Bestimmtheit  erkennen  lässt.  Nur 
muss  noch  eine  biologische  Eigenschaft  dieser  malignen  Zotten 
hier  besonders  hervorgehoben  werden,  deren  Unkenntniss  sonst 
leicht  zu  diagnostischen  Irrthümern  führen  kann.  Die  malignen 
Zotten  sind  nämlich  von  noch  weit  kürzerer  Lebensdauer,  als  die 
malignen   Geschwulstzellen  im  allgemeinen;    sie   verfallen    sehr 


408  Gottschalk,  Über  das  Sarcoma  Chorion. 

leicht  der  Nekrobiose,  weil  sie  der  eigenen  Gefäße  entbehrend 
bezüglich  ihrer  Ernährung  auf  den  mütterlichen  Boden  angewiesen 
sind;  den  sie  selbst  untergraben  und  zeratören.  Je  weiter  sie  in 
die  Tiefe  vordringen,  um  so  mehr  entfernen  sich  die  oberfläch- 
liehen  Zotten  von  dem  Boden,  der  sie  ernähren  sollte,  und  werden 
nekrobiotisch,  ohne  dabei  ihre  äußere  Gestalt  zu  verändern.  So 
kann  es  kommen,  dass  man  bei  einer  nuroberflächliehen 
Ausräumung  des  Uterus  in  einem  derartigen  Falle  nur 
nekrobiotisehe  Geschwulsttheile  zu  Tage  fördert,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  zu  dem  folgenschweren  Irrthum  ver- 
leiten kann,  der  Krankheit  weiter  keine  Bedeutung  beizumessen. 
Und  doch  haben  diesem  jetzt  todten  und  scheinbar  so  unschul- 
digen Gewebe  bis  noch  vor  Kurzem  die  bösartigsten  Eigenschaften 
angehaftet,  deren  Produkte  jetzt  in  der  Tiefe  der  Utemswand 
ganz  im  Verborgenen  das  Lebensmark  zerstören. 

Es  ist  deshalb  unbedingt  nothwendig,  die  Ge- 
schwulstpartikel so  gründlich  und  so  tief  als  möglich 
aus  der  Gebärmutterwand  mit  dem  Fingernagel  her- 
auszugraben, wie  ich  dies  in  meinem  Berliner  Vortrage  genauer 
beschrieben  habe.  Denn  nur  an  den  ganz  in  der  Tiefe 
wuchernden  Zotten  lässt  sich  mit  Sicherheit  die  Diag- 
nose stellen,  von  deren  frühzeitiger  Feststellung 
Sein  oder  Nichtsein  der  armen  Kranken  abhängt. 

Meine  Herren!  Es  war  natürlich  nun  von  größtem  Interesse 
festzustellen,  ob  auch  die  Metastasen  aus  Zotten  zusammengesetzt 
seien.  In  der  That  habe  ich  durch  die  Untersuchung  frischer 
und  gehärteter  Präparate  ermitteln  können,  dass  die  Metastasen 
mit  der  Uterusgeschwulst  histogenetisch  vollständig  übereinstim- 
men: Überall  wo  es  der  Baum  nur  irgend  wie  gestattet,  nehmen 
auch  die  Metastasen  in  sämmtlichen  befallenen  Organen  Zotten- 
form an.  Die  Beschaffenheit  der  einzelnen  Zellen  in  den  meta- 
stischen  Geschwülsten  gleicht  in  jeder  Hinsicht  den  primären 
Geschwulstelementen.  Kamentlich  ist  das  Zottenepithel  durch 
den  breiten  Protoplasmasaura,  die  Vakuolenbildung  in  den  Kernen, 
das  Fehlen  einer  Zellmembran,  die  rundliche  Beschaffenheit  der 
Kernkörperehen  genügend  übereinstimmend  gekennzeichnet. 
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In  den  Metastasen  werden  die  Zotten  meist  nur  vom  Epithel 
gebildet.  Das  Fehlen  der  Stromazellen  darf  uns  nicht  Wunder 
nehmen,  da  wir  ja  wissen,  dass  physiologischer  Weise  das  Zotten- 
wachsthum  vom  Epithel  ausgeht  und  die  Stromabildung  erst  se- 
kundär erfolgt.  Es  liegt  in  der  rapiden  Wucherung  des  bösartigen 
Zottenepithels  begründet,  dass  die  Stromabildung  mit  der  Epithel- 
wucherung hier  noch  weit  weniger  gleichen  Schritt  hält  und  so 
in  den  Metastasen  mehr  die  rein  epitheliale  Natur  der  Zotten 
hervortritt. 

Wie  makroskopisch  so  springt  auch  mikroskopisch  der  hä- 
morrhagische Charakter  der  Metastasen  sehr  in  die  Augen. 
Unwillkürlich  erinnern  die  zahlreichen  zottenhaltigen ,  strotzend 
mit  Blut  gefüllten  kayemösen  Räume  in  Lunge,  Milz  und  Niere 
an  die  Zwischenzottenräume. 

Mit  dieser  morphologischen  Übereinstimmung  theilen  die 
Metastasen  auch  den  destruirenden  Charakter  und  die  Kurzlebig- 
keit der  Primärgeschwulst.  Sie  wirken  zerstörend  auf  das  Ge- 
webe, welches  sie  durchwuchem  und  verfallen  gleichfalls  leicht 
der  Nekrobiose.  Die  Umgebung  der  metastatischen  Geschwülste 
ist  hochgradig  gereizt,  aber  nicht  malign. 

Wenn  Sie  die  geschilderten  Veränderungen  überblicken,  wird 
es  Ihnen  klar  geworden  sein,  dass  wir  es  hier  mit*  einer  sehr 
bösartigen,  zelligen  Erkrankung  der  Placentarzotten  zu  thun  haben, 
die  auf  der  einen  Seite  zu  der  von  Volkmann,  Waldeyer  u. 
A.  beschriebenen  destruirenden  Molenbildung  in  verwandtschaft- 
licher Beziehung  steht,  auf  der  anderen  Seite  hinsichtlich  des 
klinischen  Erankheitsbildes  mit  dem  Sarcoma  deciduale  (Sän- 
ger's)  fast  vollkommen  übereinstimmt. 

Die  von  mir  beschriebene  Erkrankung  der  Placentarzotten 
ist  von  vornherein  wegen  ihrer  rein  zelligen  Natur  als  noch  bös- 
artiger zu  betrachten,  wie  die  destruirende  Molenbildung,  weil 
sie  so  rasch,  zu  allgemeiner  Metastasenbildung  führt.  Dass  aber 
auch  die  Mola  destruens  Metastasen  hervorrufen  kann,  scheint 
aus  einem  von  Pestalozza^)  beschriebenen  Falle  hervorzugehen, 


1)  Di  un  rare  esito  remoto  della  mola  vescicolare  (Estratto  dal  Morgagni 
Oktober  1891). 
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auf  den  Herr  Professor  Sänger  mich  gestern  gütigst  aufmerk- 
sam gemacht  hat. 

Das  Sänger' sehe  Sarcoma  deciduale  theilt  mit  der  hier  er- 
örterten sarkomatösen  Erkrankung  der  Placentarzotten  die  auffallend 
rasche  Metastasenbildung,  die  ihrerseits  in  der  GefaBentwickelung 
an  der  Placentarstelle  begründet  ist  Zu  dem  Begriffe  beider 
Geschwulstarten  gehört  es,  dass  die  maligne  Erkrankung  wirk- 
liche Placentartheile  betrifft,  sich  also  unmittelbar  an  einen 
Abort  oder  ein  Puerperium  anschließt.  Der  bloße  Befund  deeidua- 
ähnlicher  Zellen  in  einer  sarcomatösen  Schleimhaut  kann  zur 
Begriffsbestimmung  keineswegs  ausreichen. 

Es  wäre  da  erst  der  Beweis  zu  erbringen,  dass  die  Malig- 
nität  an  diese  decidua-ähnlichen  Zellen  gebunden  ist 

Meine  Herren!  Der  von  mir  beobachtete  Fall  ist  aber  nieht 
nur  als  Repräsentant  einer  neuen  Krankheit  von  größtem  Interesse, 
sondern  er  wirft  auch  ein  neues  Licht  auf  das  Wesen  der  malignen 
Geschwülste  im  allgemeinen. 

1)  Er  beweist  zunächst  den  lokalen  Charakter  der  bös- 
artigen Geschwülste  und  giebt  somit  unserer  lokalen  operativen 
Therapie  eine  neue  Grundlage. 

2)  Femer  beweist  der  vorliegende  Fall  mit  absoluter  Gewiss- 
heit, dass  die  Metastasen  auf  Verschleppung  körperlicher  Elemente 
der  Primärgeschwulst  zurückzuführen  sind.  Fötales  Gewebe  in 
Lunge,  Milz,  Niere,  Gehirn  kann  nicht  in  loco  entstanden,  son- 
dern muss  vom  Uterus  her  importirt  sein. 

3)  Der  Fall  beweist  drittens,  dass  die  Bösartigkeit  an  die 
Gewebszelle  gebunden  ist,  dass  physiologische  Gewebszellen 
durch  gewisse  endogene  Vorgänge  die  Rolle  eines  bösartigen 
Parasiten  übernehmen,  ohne  damit  aufzuhören,  Gewebszellen  zu 
sein.  Wäre  das  bösartige  Virus  außerhalb  der  Zelle  gelegen, 
so  wären  die  homologe  Natur  der  Metastasen  sowie  die  Gutartig- 
keit der  betroffenen  Organgewebe  nicht  zu  verstehen. 

4)  Endlich  beweist  der  vorliegende  Fall,  dass  die  neuesten 
Entdeckungen  von  Adamkiewicz  und  Pfeiffer,  wonach  die 
Krebszellen  keine  Gewebszellen,  sondern  thierische  Parasiten 
sein  sollen,  nicht  richtig  sind. 
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Auf  die  histologischen  Einzelheiten  will  ich  hier  weiter  nicht 
eingehen;  dieselben  sollen  in  der  demnächst  im  Archiv  für  Gy- 
näkologie erscheinenden  ausführlichen  Arbeit  erörtert  werden. 


Herr  H.  W.  Freund  (Straßhurg): 

Die  Mmanuelle  Untersuchung  der  hinteren  und 

seitlichen  Beckenwand. 

Die  gynäkologische  bimanuelle  Untersuchung,  wie  sie  heute 
allgemein  geübt  wird,  ist  so  gut  ausgebildet,  dass  von  ihr  wesent- 
lich neue  Resultate  kaum  noch  erwartet  werden  dürfen.  An  ihrer 
Hand  können  wir  die  meisten  normalen  und  abnormen  Prozesse, 
welche  sich  im  weiblichen  Becken  abspielen,  mit  großer  Sicher- 
heit erkennen.  Ein  großes  Gebiet  aber  ist  bisher  an  der  Lebenden 
nur  ganz  unvollkommen  erforscht  worden,  das  sind  die  physio- 
logischen und  pathologischen  Veränderungen,  welche  die  nicht 
knöchernen  Gebilde  treffen  können,  die  den  Beckenring  bilden 
helfen.  Das  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  denn  die  in  Frage 
kommenden  Theile,  vor  allen  die  großen  Bänder  und  Muskeln, 
liegen  vorwiegend  an  der  hinteren  und  seitlichen  Beckenwand, 
sie  können  von  der  Scheide  aus  nothdürftig  erreicht,  aber  durch 
die  von  den  Bauchdecken  her  gleichzeitig  palpirende  Hand  nicht 
zugänglich  gemacht  werden,  sie  sind  mit  andern  Worten  mittelst 
der  gewöhnlichen  bimanuellen  Untersuchung  nicht  erreichbar.  Die 
bimanuelle  Untersuchung  der  genannten  Gebilde  schien  mir  aber 
ein  Desiderat  zu  sein;  unzweifelhaft  steht  es  zu  erwarten,  dass 
die  nicht  knöchernen  Bestandtheile  des  Beckens  durch  eingreifende 
krankhafte  Veränderungen  seiner  Organe  Noth  leiden  müssen.  Wir 
kennen  eine  ganze  Reihe  diagnosticirbarer  Alterationen  der  Thorax- 
wand, die  im  Anschluss  an  pleuritische  Exsudationen  auftreten; 
wir  kennen  Veränderungen  der  Schädelkapsel  beim  Hydrocephalus ; 
die  Einwirkung  akuter  und  chronischer  Entzündungskrankheiten 
aber,  größerer  Exsudate  im  weiblichen  Becken  auf  die  dasselbe 
zusammensetzenden  Theile  ist  nur  ungenügend  bekannt.   Gilt  die^^ 
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schon  von  den  diesbezüglich  aus  Sektionen  stammenden  Kennt- 
nissen, so  gilt  es  in  noch  viel  höherem  Grade  von  den  an  der 
lebenden  Frau  zu  erhebenden  Befunden.  Schnitze  hat  gezeigt 
wie  man  die  in  Betracht  kommenden  Beckenmuskeln  mit  den 
Fingern  einer  Hand  betasten  kann,  und  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  dieselben  im  kontrahirten  Zustand  Tumoren  vor- 
täuschen können.  Skutsch  gab  gelegentlich  eines  Vortrages  über 
die  Therapie  der  Retroflexio  uteri  ein  Verfahren  an,  den  Becken- 
boden kombinirt  zu  betasten :  die  eine  Hand  untersucht  per  vagi- 
nam,  die  andre  »gleichzeitig  von  außen,  indem  sie  unter  das  Gesäß 
geschoben  wird<r.  Ti-otzdem  er  die  Beschränkungen,  welche  das 
knöcherne  Becken  dieser  Methode  auferlegt,  nicht  verkennt,  rühmt 
er  derselben  doch  mit  Recht  nach,  dass  man  ganz  gut  durch  das 
Foramen  ischiadicum  majus  tasten  und  über  die  in  der  Tiefe  des 
Beckens  gelegenen  Muskeln  sich  manche  Orientirnng  verschaffen 
könne.  Von  einer  systematischen  Verwendung  dieser,  wie  wir 
sehen  werden,  unvollkommenen  Methode  zur  Erforschung  weiterer 
krankhafter  Zustände,  als  der  Retroflexion,  ist  aber  nicht  die 
Rede.  — 

Eine  wahre  bimanuelle  Untersuchung  kann  man  nur  erreichen, 
wenn  die  äußere  Körperfläche,  von  der  aus  man  nach  innen  dringt, 
ganz  frei  zu  Tage  liegt;  die  hintere  Beckenwand  kann  demnach 
gar  nicht  ausreichend  kombinirt  betastet  werden,  wenn  die  zn 
untersuchende  Person  liegt,  es  gelingt  dies  aber  überraschend  gut, 
wenn  sie  steht.  Die  Untersuchung  im  Stehen  wurde  früher  viel 
geübt;  ich  habe  sie  in  der  v.  Hecker'schen  Klinik  bei  der 
Schwangerenexploration  erlernt  und  sie  seitdem  für  solche  Fälle 
herangezogen,  in  denen  eine  genaue  innere  Austastung  des  Beckens 
angezeigt  ist.  So  wenig  sich  übrigens  diese  Untersuchung  der 
gleichzeitigen  Betastung  durch  die  Bauchdecken  anpasst.  eine  so 
gute  Vorbereitung  ist  sie  dem  Anfänger  für  die  kombinirte  Ex- 
ploration; mancher  erreicht  z.  B.  die  Portio  vaginalis  leichter, 
wenn  die  Person  steht,  als  wenn  sie  liegt:  die  Richtung  des  Mutter- 
mundes wird  auch  so  Vielen  rascher  klar ;  vor  Allem  aber  erreicht 
auch  der  Geübte  die  höher  im  Becken  gelegenen  Theile  bei  der 
Untersuchung  im  Stehen  sehr  leicht.     Fügt  man  die  gleichzeitige 
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Betastang  vom  Gesäß  aus  hinzu,  so  gewinnt  man  eine  Unter- 
8uchungsmethode  der  hinteren  und  seitlichen  Beckenwand,  welche 
allein  den  Namen  einer  bimanuellen  verdient.  Dieselbe  scheint 
mir  berufen,  über  eine  Reihe  physiologischer  und  krankhafter 
Veränderungen  im  weiblichen  Becken  Aufschluss  zu  geben,  die 
bisher  nicht  zu  erkennen  waren ;  die  Therapie  kann  daraus  Nützen 
ziehen.  —  Aus  dem  ziemlich  umfangreichen  Gebiet,  welches  sich 
damit  dem  Studium  eröffnet,  kann  ich  hier  nur  einige  Thatsachen 
mittheilen;  ich  hoffe  aber,  dass  sie  genügen  werden,  der  neuen 
Methode  weiteres  Interesse  zu  verschaffen.  — 

Die  Technik  ist  eine  sehr  einfache.  Man  nimmt  die  Unter- 
suchung auf  einem  Stuhle  sitzend  vor,  während  man  die  Kranke 
quer  oder  schräg  davortreten  lässt;  die  Finger  der  einen  Hand 
touchiren  per  vaginam  oder  per  rectum,  die  andre  Hand  liegt  auf 
dem  Gesäß.  Man  betastet  die  rechte  seitliche  und  hintere  Becken- 
hälfte am  besten  mit  der  in  die  Scheide  eingeführten  rechten,  die 
linke  mit  der  linken  Hand,  doch  kommt  man  bei  einiger  Uebung 
bald  dahin,  beide  Hälften  mit  derselben  Hand  zu  exploriren,  in- 
dem man  die  Frau  entsprechend  die  Stellung  wechseln  lässt.  Eine 
besondere  Entwicklung  der  Glutäen,  eine  bedeutende  Fettansamm- 
lung am  Gesäß  behindert  diese  bimanuelle  Untersuchung  nicht 
wesentlich,  jedenfalls  viel  weniger,  als  gespannte  Bauchdeeken 
eine  gewöhnliche  gynäkologische  Untersuchung  behindern.  —  Man 
kann  in  der  That  ttberraschend  gut  bimanuell  durch  das  Foramen 
ischiadicum  majus  und  minus  ins  Becken  eindringen  und  die  die- 
selben begrenzenden  großen  Bänder  sowie  die  hier  liegenden 
Muskeln  so  genügend  zwischen  beide  Hände  bekommen,  dass  man 
auch  über  geringgradige  Veränderungen  derselben  Aufschluss 
erhält. 

Im  Anfang  orientirt  sich  auch  der  geübte  Untersucher  nicht 
ohne  Weiteres  in  den  in  Frage  kommenden  Theilen ;  systematische 
Explorationen  gewähren  aber  bald  ein  verlässliches  Urtheil.  Man 
geht  beim  Untersuchen  immer  am  besten  von  einem  bestimmten 
Punkt  des  knöchernen  Beckens  aus,  der  Spina  ischiadica.  Neben- 
bei bemerkt  notirt  man  an  dieser  recht  häufig  ein  auffallendes 
Verhalten,  sie  ragt  oft  weit  ins  Becken  hinein,  wodurch  bekannt- 
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lich  Störungen  des  Geburtsverlanfes  und  Verletzungen  der  Seheide 
bedingt  sein  können.  Von  der  Spina  tastet  man  dann  bequem 
das  Ligam.  spinoso-sacrum  in  fast  seiner  ganzen  Länge  ab;  es 
fdhlt  sich  zäh,  dick,  resistent  an,  lässt  im  normalen  Zustand  nur 
undeutliche  Längssehnen  erkennen  und  ist  nicht  druckempfindlich. 
An  einer  Stelle  konstatirt  man  die  Vereinigung  desselben  mit  dem 
breiten,  scheinbar  viel  kürzeren  Ligam.  tuberoso-sacrum,  dessen 
ganzen  dem  Tuber  ischii  anliegenden  Abschnitt  man  der  anßen 
liegenden  Muskulatur  wegen  nicht  durchfühlen  kann.  Oberhalb 
des  Lig.  spinoso-sacrum  ist  das  Foramen  ischiadicum  majns  zum 
größten  Theil  durch  den  dasselbe  durchziehenden  Musculus  pyri- 
formis  ausgefüllt.  Man  fühlt  diesen  gerade  im  Stehen  sehr  gut 
bimanuell  als  einen  glatten,  im  Dickendurchmesser  mäßig  ent- 
wickelten Muskelbauch,  der  sich  sehr  rasch  zur  Sehne  yerschmälert: 
von  den  Seitentheilen,  manchmal  auch  von  der  Mitte  des  Kreuz- 
beins  entspringend  zieht  er  an  den  Trochanter. 

Täuschungen  über  die  Deutung  dieses  Tastbefnndes  entgeht 
man  sofort,  wenn  man  den  Schenkel  nach  außen  und  innen  rotiren 
lässt,  wobei  man  Kontraktion  und  Erschlaffung  nachweist.  Trote- 
dem  der  Pyriformis  niemals  normalerweise  druckempfindlich  ist, 
zeichnet  er  sich  doch  offenbar  durch  eine  schon  auf  kleine  Reize 
sehr  prompt  erfolgende  Kontraktilität  aus;  beim  Berühren,  bei 
schwachen  elektrischen  Stromeinwirkungen,  ja  häufig  bei  nervöser 
Erregung  zieht  er  sich  schnell  und  kräftig  zusammen.  —  An 
Mächtigkeit  der  Entwicklung  steht  er  dem  andern  Auswärtsrotator 
im  Becken,  dem  Obtnrator  internus,  nach.  Die  Hauptmasse  dieses 
Muskels,  also  der  das  Foramen  obturatorium  von  innen  bedeckende 
Theil,  ist  bei  der  Untersuchung  im  Stehen  nicht  besser  zu  fühlen, 
als  im  Liegen,  —  auf  beiden  Wegen  nicht  bimanuell.  Immeiiiin 
achtet  man  bei  der  Untersuchung  im  Stehen  mehr  auf  ihn,  als 
einen  Theil  der  seitlichen  Beckenmuskulatur,  als  sonst,  nnd  so 
konstatirt  man  bei  ihm  eine  ziemlich  große  Variabilität  der  Ge- 
staltung. Nicht  selten  findet  man  ihn  in  2  Abtheilungen,  eine 
obere  und  eine  untere  geschieden,  der  Membrana  obturatoria  auf- 
liegen; ein  Spalt  (Diastase?)  von  manchmal  Querfingerbreite  durch- 
setzt ihn  und  lässt  die  großen  GefUße  und  Nerven  bequem  durch- 
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treten.  Die  diesen  Spalt  begrenzenden  Fasern  können  sehnenartig 
scharf  anzufühlen  sein,  können  bei  Berührung  und  auch  spontan 
sehmerzen.  In  andern  Fällen  ist  an  Stelle  eines  Spaltes  nur  eine 
einzige  mitten  quer  durch  den  Muskel  laufende  Sehne  nachzu- 
weisen. Den  zweiten  Bauch  des  Obturator  internus,  welcher  von 
der  Spina  ischiadica  entspringend  sehr  schnell  sehnig  wird  und 
sich  am  Bande  der  Incisura  ischiadica  minor  mit  der  dicken  Sehne 
des  erstgenannten  Muskelbauches  vereinigt,  kann  man  nur  durch 
eine  Untersuchung  im  Stehen  und  unter  besonders  günstigen  Um- 
ständen bimanüell  nachweisen,  dann  nämlich,  wenn  die  Person 
mager  ist.  Der  genannte,  als  GemeHus  superior  beschriebene 
Muskelbauch  lässt  sich  dann  meist  von  außen  nach  innen  bis  zu 
einem  gewissen  Grad  der  touchirenden  Hand  entgegendrticken. 
Ob  man  in  ähnlicher  Weise  nicht  an  den  ziemlich  großen  Schleim- 
beutel dieses  Muskels  gelangen  kann,  muss  ich  vorläufig  dahin- 
gestellt sein  lassen;  in  zwei  Beobachtungen  habe  ich  eigenthüm- 
thttmliche  Touchirbefnnde  erhoben,  die  mir  einer  solchen  Annahme 
günstig  erschienen.  Sollte  dieser  Schleimbeutel  positiv  erreichbar 
sein,  so  stände  uns  manche  neue  Erkenntniss  bevor.  — 

Direkt  oberhalb  der  Spitze  der  Spina  ischiadica  giebt  es  einen 
in  etwas  weicherem  Gewebe  liegenden  Punkt  mit  physiologischer 
Schmerzhaftigkeit.  Dort  triflft  man  bei  kombinirter,  etwas  ener- 
gisch ausgeführter  Exploration  den  Nervus  ischiadicus;  seine 
Konturen  kann  man  freilich  nicht  unterscheiden,  auch  nicht  einmal 
als  Strang  weist  man  den  doch  recht  breiten  Nerv  nach;  man 
erkennt  ihn  eben  nur  an  der  erwähnten  Empfindlichkeit.  Seine 
eigenthümliche  Lage  zwischen  den  beiden  bisher  erwähnten  Mus- 
keln muss  hier  hervorgehoben  werden;  oben  überdeckt  ihn  der 
Pyriformis,  unten  überbrückt  er  den  Obturator.  Der  Nerv  liegt 
hier  also  wie  schräg  durch  die  Branchen  einer  Gabel  gezogen. 
Es  ist  gewiss  keine  unbegründete  Yermuthung,  dass  schmerzhafte 
Empfindungen  ausgelöst  werden  müssen,  wenn  die  genannten 
Muskeln  krankhaft  verändert,  starr,  in  entzündliche  Prozesse  ein- 
bezogen sind.  —  Die  inneren  Genitalorgane  fühlt  man  von  den 
Foramina  ischiadica  aus  nicht,  vergrößerte  Lymphdrüsen,  welche 
an  der  hinteren  und  seitlichen  Wand  gelegen  sind,  aber  recht  gut, 
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soweit  wenigstens  meine  in  diesem  Punkte  noch  wenig  zahlreichen 
Erfahrnngen  reichen. 

Der  erste  Fall,  in  welchem  ich  mit  isolirten  Erkrankungen 
der  Organe  der  hinteren  Beckenwand  nähere  Bekanntschaft  machte, 
war  folgender:  Ein  35jährige  Frau,  welche  ich  früher  wegen 
eines  Ektropinm  und  schmerzhafter  perimetritiflcher  Stränge  er- 
folgreich mit  Ichthyol  und  darauf  mit  Massage  behandelt  hatte,  kam, 
nachdem  sie  sich  1  Jahr  lang  durchaus  wohl  gefühlt  hatte,  mit  Klagen 
über  die  heftigsten  stechenden  Schmerzen  im  Elreuz  und  Unter- 
leib zu  mir.  Diese  seien  zwei  Tage  zuvor  plötzlich  aufgetreten 
und  machten  besonders  das  Gehen  und  Stehen  fast  unmöglich. 
Eis  bestand  leichtes  Fieber,  38,3^.  Die  Kranke  konnte  in  der 
That  nur  gebückt  und  sehr  langsam  sich  vorwärtsbe wegen.  Eine 
gynäkologische  Untersuchung  ergab:  Uterus  unbedeutend  ange- 
schwollen, gut  beweglich,  unempfindlich.  Cerrix  derb,  leicht 
ektropionirt,  überall  von  normaler  Schleimhaut  überzogen.  Douglas 
frei,  ebenso  die  Parametrien.  Dieser  Befund  erklärte  also  die 
Schmerzen  ganz  und  gar  nicht.  Bei  der  Austastung  des  Beckens 
von  innen  her  schrie  aber  die  Frau  auf,  wenn  ich  die  seitlichen 
Kreuzbeinpartien  berührte.  Ich  lieB  sie  nun  aufstehen  und  unter- 
suchte sie  im  Stehen  bimanuell,  so  wie  ich  es  oben  angegeben 
habe.  Dabei  fand  ich  beide  Muse,  pyriform.  dauernd  kontrahirt, 
dick,  hart  und  ungemein  empfindlich,  entschieden  der  Sitz  der 
Schmerzen ;  bei  Rotationen  der  Schenkel  steigerten  sich  dieselben 
noch.  Die  beiden  Obturat.  int.  waren  ebenfalls  sehr  empfindlidi, 
aber  weniger  dick,  nicht  anhaltend  kontrahirt.  Auch  die  großen 
Bänder  erschienen  etwas  druckempfindlich.  Es  handelte  sich 
hier  augenscheinlich  um  einen  auf  die  genannten  Muskeln  be- 
schränkten Rheumatismus,  wie  er  auch  von  andern  Rücken-, 
Lenden-  und  Bauchmuskeln  bekannt  ist.  Bettruhe,  warme  Sand- 
säcke, in  beide  Hüftgegenden  gelegt,  und  Natr.  salicyl.  brachten 
auch  in  4  Tagen  die  Erscheinungen  vollständig  zum  Schwinden. 
—  Ganz  das  gleiche  Krankheitsbild  habe  ich  später  noch  2  mal 
beobachtet  und  mit  derselben  Therapie  rasche  Erfolge  erzielt.  — 

Am  häufigsten  hat  man  sich  der  bimanuellen  Untersuchung 
im  Stehen  bei  den  entzündlichen  Frauenleiden  zu  bedienen. 
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Unter  diesen  erfordert  sie  wieder  am  meisten  die  Parametritis 
sammt  ihren  FolgeznstHnden,  ebenso  die  Perimetritis,  viel  seltener 
die  entzündlichen  Adnexerkranknngen ;  letztere  kommen  dann 
allerdings  auch  in  Betracht,  wenn  sie  sidi  mit  Affektionen  des 
Beckenbindegewebes  und  Peritoneums  kombiniren.  Die  subjek- 
tiven Symptome  äußern  sich  fast  dnrdigehends  in  Sehmerzen, 
welche,  vom  Kreuz  und  von  den  Hflften  in  die  Schenkel  ausstrahlend, 
besonders  beim  Oehen  und  Stehen  auftreten,  um  dann  beim 
Liegen  wieder  nachzulassen;  seltener  handelt  es  sich  um  fixe 
Sehmerzen  in  der  Kreuz-  und  Hüftgegend,  noch  seltener  um 
solche,  welche  rings  um  den  Beckenring  ziehen.  Gelingt  es  nun 
angesichts  solcher  Klagen  mittelst  der  gewöhnlichen  gynäkolo- 
^schen  Untersudinng  nicht,  eine  greifbare  Ursache  aufzudecken, 
«0  sind  viele  mit  der  Diagnose  der  Hysterie,  Hyperästhesie  eet. 
«ofort  bei  der  Hand,  die  Kranken  werden  mit  allen  erdenklichen 
Mitteln  und  Kuren  —  meist  erfolglos  —  bedacht  nnd  der  Sche- 
matismus des  Wasser doktors,  der  Elektrotherapeut ,  der  Masseur 
können  schließlich  solche  Fälle  heilen  oder  reell  bessern,  ohne 
dass  man  die  Suggestion  zur  Erklärung  solchen  Erfolges  heran- 
zuziehen berechtigt  wäre.  Ich  spreche  hier  von  den  chronischen 
Entzündungen  des  Beckenbindegewebes  und  Peritoneums.  Aus- 
nsJbmslos  in  allen  Fällen,  die  ich  untersucht  habe,  lässt  sich  kon- 
statiren,  dass  einseitig  oder  beiderseitig  sowohl  die  großen  Bänder 
der  hinteren  Beckenwand,  wie  die  daselbst  liegende  Muskulatur, 
vorwiegend  der  Pyriformis,  bei  den  zur  Atrophie  führenden  chro- 
nischen Entzündungen  ebenfalls  atrophiren  und  den  Sitz  der  oben 
genannten  Beschwerden  darstellen.  Man  fühlt  dann  bei  der 
kombinirten  Untersuchung  im  Stehen  die  Ligg.  spinoso-  und 
tuberoso-sacra  anscheinend  auf  längere  Strecken  als  normal ;  sie 
sind  platt  geworden,  so  wenig  widerstandsfähig,  dass  man  sie 
ein-  und  ausbuchten  kann;  zahlreiche  scharfe  Längsfasem  unter- 
scheidet man  in  ihnen;  jedesmal  sind  sie  mehr  oder  weniger 
schmerzhaft,  von  bloßer  Empfindlichkeit  bis  zu  den  lebhaftesten 
Druckschmerzen;  da  sie  im  fettarmen  Gewebe,  gleidisam  nackt, 
liegen,  so  fühlt  man  alle  Theile  sehr  deutlich.  Derartige  Fälle 
eignen  sich  zur  Erlernung  der  Untersuchungsmethode  vor  allen. 

Verh.  d.  deutscli.  Gesellsch.  f.  Gjnftkologie.    1S93.  27 
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Die  Pyriformes  können  so  hochgradig  atrophiren,  dass  man  sie 
nur  mit  vieler  Mühe  nachweisen  kann,  wenn  man  den  Sdienkel 
häu£g  einwärts  und  answärts  rotiren  lässt;  ein  dünnes  plattes 
Organ  ist  dann  ungefähr  heraudzupalpiren,  welches  sich  auf  die 
oben  genannten  Reize  höchst  ungenügend  kontrahirt,  in  jedem 
Falle  aber  schmerzhaft  ist.  Die  Obturatoren  scheinen  später  nnd 
in  geringerem  Maße  der  Atrophie  zu  verfallen,  wenigstens  habe 
ich  sie  oft  noch  recht  gut  entwickelt  und  funktionstüchtig  gefunden, 
wenn  die  Pyriformes  schon  deutlich  reduzirt  waren.  Letztere 
brauchen  natürlich  nicht  in  jedem  Falle  die  eben  geschilderte 
Atrophie  höchsten  Grades  aufzuweisen;  bei  größerer  Übung  er- 
kennt man  auch  die  mäßigen  Grade;  eine  Empfindlichkeit  auf 
Druck  ist  im  jedem  Falle  in  der  angegebenen  Hinsicht  verdächtig. 
—  Weitere  Beobachtungen  werden  zu  zeigen  haben,  ob  nicht  be- 
stimmte spezifische  Erkrankungen  hier  vorwiegend  von  Einfluss 
sind:  bis  jetzt  kann  ich  nur  mittheilen,  dass  in  einer  großen 
Reihe  von  Fällen  die  atrophischen  Zustände  bei  sicher  nach- 
gewiesener oder  wahrscheinlich  anzunehmender  Gonorrhoe  ange- 
troffen  wurden;  doch  wäre  es  voreilig,  hieraus  Schlüsse  ziehen 
zu  wollen,  weil  ja  die  Gonorrhoe  bei  den  entzündlichen  Frauen- 
krankheiten überhaupt  eine  große  Rolle  spielt.  —  Sektionsbefunde 
über  die  in  Rede  stehenden  Veränderungen  an  den  Bändern  und 
Muskeln  kann  ich  vor  der  Hand  nicht  beibringen;  das  Material 
ist  nicht  leicht  zu  bekommen,  weil  Fälle,  wie  die  besprochenen, 
nur  bei  schwereren  Komplikationen  letal  enden,  und  es  gerade 
auf  vorher  klinisch  untersuchtes  Material  ankommt.  Man  darf 
aber  annehmen,  dass  es  sich  bei  diesen  Zuständen  um  eine  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  auf  Kosten  der  befallenen  Gewebe 
und  um  eine  nachfolgende  Retraktion  handelt,  also  um  cirrhotische 
Vorgänge,  wie  sie  für  die  Parametritis  chron.  atrophicans  be- 
schrieben worden  sind.  —  Auf  akut  entzündliche  parametritisehe 
und  perimetritische  Affektionen,  bei  denen  größere  Exsudate  be- 
sonders in  Betracht  kämen,  habe  ich  meine  Untersuchungen  noch 
nicht  ausgedehnt ;  die  Schmerzhaftigkeit  ist  hier  eine  so  allgemeine, 
dass  man  wenig  Aufschluss  über  die  Processe  durch  Untersuchung 
lebender  Personen  erhalten  dürfte.  —  Bei  den  chronischen  Ent- 
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Zündungen  aber  ist  die  bimannelle  Untersuehnng  der  hinteren  und 
seitlichen  Beckenwand  in  jedem  Falle  anszufttbren ;  ohne  sie  ist 
jede  Diagnose  dabei  unvollständig. 

Der  Therapie  eröfiftiet  sich  hier  ein  neues  und  günstiges 
Feld.  Handelt  es  sich  um  einfache  Schmerzhaftigkeit  der  be- 
fallenen Bänder  oder  Muskeln,  so  werden  die  schmerzlindernden 
Mittel,  welche  auch  sonst  bei  Sexualleiden  mit  Vortheil  angewandt 
werden,  Erfolg  haben.  Das  Ichthyol  ist  in  seiner  schmerzstillen- 
den Wirkung  bisher  von  Niemand  verkannt  worden,  auch  von 
denen  nicht,  welche  ihm  weitere  Eigenschaften  absprechen.  Die 
Ichthyolglycerintampons,  die  Pinselungen  u.  s.  w.  haben  bei  den 
gedachten  Zuständen  entschieden  ihren  Nutzen;  der  schmerz- 
stillenden Wirkung  ist  derselbe  zuzuschreiben,  nicht,  wie  Einige 
meinen,  der  auf  dem  »Gestank«  des  Mittels  beruhenden  Suggestion, 
was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  auch  das  desodorirte  Ichthyol 
denselben  Erfolg  bringt. 

Von  nachhaltiger  Wirkung  ist  femer  in  der  gleichen  Hinsicht 
der  konstante  Strom.  Man  kann,  während  die  Kranke  steht  oder 
auf  der  Seite  liegt,  eine  Scheidenkugelelektrode ,  die  mit  der 
Anode  verbunden  ist,  exakt  auf  das  schmerzhafte  Organ  allein 
aufsetzen,  auf  ein  Band  oder  einen  Muskel,  und  die  Kathode  als 
breite  Platte  auf  das  Kreuz,  Gesäß  oder  Oberschenkel  appliciren. 
Die  augenblickliche  Wirkung  ist  stets  eine  sehr  bemerkenswerthe: 
dauernde  Herabsetzung  der  Schmerzempfindungen  und  völlige 
Sehmerzlosigkeit  erreicht  man  aber  nach  länger  fortgesetztem 
Elektrisiren  häufig.  Nennenswerthe  Erfolge  vom  einfachen  Elek- 
trisiren  von  der  äußeren  Körperfläche  allein  aus  habe  ich  nicht 
gesehen.  —  Die  eigentliche  gynäkologische  Massage  findet  auf 
die  Gebilde  der  hinteren  Beckenwand  keine  Anwendung.  Dagegen 
sind  die  Massage  der  Schenkel  und  Hüften,  sowie  aktive  und 
passive  gymnastische  Übungen,  wie  sie  Thure  Brandt  gegen 
die  in  Rede  stehenden  und  verwandte  Zustände  anwendet,  von 
unleugbarem  Nutzen.  Dasselbe  gilt  von  einer  planmäßig  geleiteten 
Kaltwasserbehandlung,  welche  namentlich  bei  frischeren  und  bei 
mit  Neuralgien  verbundenen  Aflfektionen  am  Platze  ist. 

Freilich   giebt  es  hartnäckige  Leiden,   bei  denen   auch   die 
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genannten  Mittel  nichts  fruchten;  eine  ganze  Reihe  innerer  Mittel 
können  dann  unter  Umständen  in  Frage  kommen,  auch  verlolmeii 
sich  Versuche,  gewisse  Medikamente  direkt  in  die  erkrankten 
Theile  hineinzubringen.  Sehr  erfreuliche  Resultate  sieht  man 
schließlich  gerade  bei  den  atrophischen  xFormen  von  einer  gut 
durchgeführten  Futterungskur  nach  W.  Mitchel-Playfair:  sie 
erklären  sich  ebenso  wie  diejenigen,  welche  für  chronisch  ent- 
zündliche Frauenleiden  mit  neryösen  Folgezuständen  feststehen. 
Bei  der  Retroflexio  uteri  giebt  die  bimanuelle  Unter- 
suchung im  Stehen  noch  bessere  und  vielgestaltigere  Auftehlttsse, 
als  die  Untersuchung  im  Liegen  nach  Schnitze  und  Skntsch. 
Untersucht  man  eine  tiefe  mobile  Retroflexion  erst  im  Liegen  und 
darauf  im  Stehen,  so  wird  man  bei  letzterem  Vorgehen  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  höchstens  von  einer  Version 
zu  sprechen  berechtigt  sein,  meist  aber  handelt  es  sich  um  ein 
gestrecktes  Stehen  des  Uterus  mit  leichter  Neigung  des  Fundus 
nach  hinten.  Die  Portio  vaginalis  tritt  hier,  wie  im  normalen 
Zustand,  messbar  tiefer,  wenn  die  Frau  aus  der  liegenden  in  die 
aufrechte  Stellung  übergeht;  die  Differenz  zwischen  beiden 
Stellungen  der  Portio  beträgt  nach  Messungen,  welche  ich  an 
angehangenen  Häkchen  ausgeführt  habe,  etwa  1  cm.  Bei  der 
Retroflexion  tritt  aber  die  Portio  um  so  liefer  beim  Stehen  und 
Gehen,  je  mehr  sie  in  Folge  der  durch  die  Knickung  bedingten 
Stauung  angeschwollen  und  schwer  ist;  dadurch  gleicht  sie  die  im 
Liegen  übertrieben  erscheinende  Knickung  in  eine  Beugung  ais. 
Bei  sehr  mobilem  Uteruskörper  gelingt  ab  und  zu  einmal  die 
Aufrichtung,  indem  man  im  Stehen  den  Uterus  durch  einfachen 
Fingerdruck  vornüber  wirft.  —  Besteht  die  Flexion  längere  Zeit, 
schwillt  der  Uterus  an,  so  bleibt  niemals  eine  Reizung  der  großen 
Beckenbänder  und  besonders  eines  Pyriformis  aus.  Die  dadurch 
hervorgerufene  Schmerzhaftigkeit  kann  im  Vordergrund  aller  sub- 
jektiven Symptome  stehen,  sie  wird  sehr  häufig  als  » Kreuzweh « 
bezeichnet,  sie  erklärt  die  Beschwerden  beim  Grehen  und  Stehen. 
Man  findet  hier  den  Muskel  dauernd  leicht  kontrahirt  oder  so 
reizbar,  dass  er  sich  bei  der  leisesten  Betastung,  bei  der  Angst 
der  Patientin  vor  einer  Berührung  der  schmerzhaften  Gegend  zu- 
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8ammenzieht.  Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  Beseitigang  dieser 
Schmerzhaftigkeit  alle  subjektiyen  Syptome  der  Retroflexion  znm 
Verschwinden  bringt  und,  da  objektive  Störungen  manchmal  aus- 
bleiben, auch  dauerndes  Wohlbefinden  einträgt,  wenn  auch  die 
Verlagerung  der  Gebärmutter  selbst  nicht  behandelt  wird.  Ich 
beobachte  einen  derartigen  Fall  seit  IY4  Jahren;  er  betrifft  ein 
35jährige8  Fräulein  mit  mobiler  Retroflexion,  die  anfangs  gerade 
beim  Gehen  und  Stehen  hochgradige  Kreuzschmerzen  verursachte. 
Trotzdem  der  Uterus  nach  der  Aufrichtung  durch  ein  gebogenes 
Pessar  in  Anteversion  gehalten  werden  konnte,  schwanden  die 
Schmerzen  nicht.  Ich  galyanisirte  nun  den  sehr  empfindlichen 
Pyriformis  dexter  und  das  wenig  schmerzhafte  rechte  Ligam. 
spinoso-sacrum  täglich  während  2  Wochen;  die  Schmerzen  nahmen 
nach  jeder  Sitzung  ab  und  schwanden  schliefilich  gänzlich,  trotz- 
dem der  Uterus  in  Reti'oflexion  belassen,  und  ein  Ring  nicht  an- 
gelegt  worden  ist.  Ich  bin  weit  entfernt,  Ahnliches  überhaupt 
für  die  Retroflexion  in  allen  Fällen  empfehlen  zu  wollen,  ich 
möchte  aber  doch  darauf  hinweisen,  dass  unter  günstigen  Ver- 
hältnissen manchmal  die  Behandlung  des  genannten  primären 
Übels  entbehrlich,  die  der  sekundären  Symptome  ausreichend 
sein  kann. 

In  der  Gravidität  hypertrophiren  die  mehrfach  genannten 
Muskeln  nicht  unbedeutend,  ein  Hinweis,  dass  sie  zu  den  Ge- 
burtsvorgängen in  Beziehung  stehen  müssen.  Die  bimanuelle 
Palpation  im  Stehen  lässt  sie  daher  deutlich  erkennen,  doch  sind 
die  topographischen  Verhältnisse  an  der  hinteren  und  seitlichen 
Beckenwand  durch  die  gleichzeitige  Massenzunahme  des  Zwischen- 
gewebes in  der  Schwangerschaft  nicht  so  gut  herauszuerkennen, 
wie  im  nicht  schwangeren  Zustand.  Von  ihrer  Kontraktilität 
büßen  die  Muskeln  dabei  nichts  ein.  Der  Obturator  internus  er- 
weist sich  gerade  hier  als  der  bei  weitem  kräftigere,  mächtigere 
Muskel,  er  springt  gewöhnlich  überraschend  weit  ins  Becken  vor, 
während  der  Pyriformis  immer  mehr  als  plattes  Organ  imponirt. 

Schmerzhaft  bei  Druck  sind  die  Muskeln  und  Bänder  in 
diesem  Zustande  nicht.  Bei  der  Geburt  kontrahiren  sich  beide 
Pyriformes  und  beide  Obturat.  int.  gleichzeitig  bei  jeder  Wehe, 
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auch  während  der  Eröffnungsperiode,  wenn  der  vorliegende  Theil 
sie  noch  nicht  direkt  berührt  und  reizt,  —  ein  weiteres  Zeichen 
von  der  Bedeutung  dieser  Muskeln  für  den  Geburtsmechanismns. 
Man  tiberzeugt  sich  von  diesem  Verhalten  am  besten  bei  Mehr- 
gebärenden ;  bei  Erstgebärenden  kommt  man  an  dem  feststehenden 
Kindskopf  nur  sehr  schwierig,  und  zwar  per  rectam  mit  einem 
Finger  vorbei.  Dass  sich  Obturator  und  Pyriformis  gleichzeitig 
während  der  Wehe  zusammenziehen,  kann  man  unter  günstigen 
Verhältnissen  nachweisen,  indem  man  den  zweiten  Finger  an 
den  Pyriformis,  den  dritten  gekrümmt  an  den  Obturator  legt. 
Dass  die  kontrahirten  Muskeln  zunächst  als  wichtige  Widerstände 
im  Geburtßmechanismus  wirken,  wird  dem  Untersucher  sehr  wahr- 
scheinlich; ob  dies  in  der  von  J.  Veit  angegebenen  Weise  er- 
folgt, müssen  weitere  Beobachtungen  lehren. 


'  Diskussion. 
Herr  Skutsch  (Jena): 

Die  Mittheilung  des  Vortragenden  war  für  mich  von  Interesse, 
weil  ich  diese  bimanuelle  Betastung  des  Beckenbodens  angegeben 
habe.  Auf  dem  Kongress  unserer  Gesellschaft  in  Halle  im  Jahre 
1888  habe  ich  gelegentlich  meines  Vortrages  über  Ketroflexio 
uteri  diesbezügliche  Mittheiluugen  gemacht*).  Allerdings  habe 
ich  dort  nicht  die  Untersuchung  im  Stehen  erwähnt,  auf  die  der 
Vortragende  Gewicht  legte. 


Herr  Fritsch:  Ich  ertheile  Herrn  Geh.  Rath  01s hausen 
das  Wort. 

Herr  Olshausen;  Meine  Herren.  Ich  glaube,  dass  wir 
alle  in  der  Ansicht  übereinstimmen,  dass  der  V.  Kongress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  höchst  befriedigender 
Weise  verlaufen  ist,  und  dass  wir  vielfach  belehrt  und  angeregt 

1)  Vgl.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gres.  f.  Gynäkol.  II.  KoDgress  zu  Hille. 
1888.  pag.  182;  vgl.  ferner  Skutsch,  Die  Palpation  der  Bauch- und  Becken- 
organe, Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  N.  48  pag.  34. 
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nach  Hanse  zurückkehren.  Ich  glaube,  wir  verdanken  dies  zum 
grossen  Theil  den  einleitenden  Vorträgen  der  Herren  Zweifel 
und  Schauta,  vor  Allem  aber  der  ausgezeichneten  Leitung  der 
Versammlungen  durch  unsem  Vorsitzenden,  welcher  dafür  gesorgt 
hat,  dass  wir  nicht  bloß  das  beste  Arrangement  gefunden  haben, 
sondern  auch  dafür,  dass  die  beiden  Hauptthemata  in  gründlichster 
Weise  besprochen  wurden,  der  auch  in  jeder  anderen  Beziehung 
bemüht  war,  dass  wir  in  Breslau  uns  gut  gefallen  haben.  Ich 
l^itte  Sie  daher,  mit  mir  einzustimmen  in  den  Ruf:  Unser  hoch- 
verehrter Vorsitzender  Herr  Kollege  Fritsch,  er  lebe:  Hochl 
Hoch!    Hoch! 

Herr  Fritsch:  Meine  Herren.  Ich  danke  Ihnen  bestens  für 
diese  freundliche  Begrüßung  und  möchte  hinzufügen,  dass,  wenn 
Sie  alle  so  befriedigt  sind  von  dem  Verlauf  des  Kongresses  wie 
ich,  Sie  es  gewiss  nicht  gereut  haben  wird,  die  weite  Reise  hier- 
her gemacht  zu  haben.  Ich  rufe  Ihnen  allen  zu:  Auf  Wieder- 
sehen in  2  Jahren  in  Wien. 

Schluss  des  Kongresses  12V2  Uhr. 


Anhang. 

Vorträge,  welche  aus  Mangel  an  Zeit  nicht  mehr  gehalten 

werden  konnten. 


Über  Kolpoplastik. 

Von  Prof.  KüBtüer  (Dorpat). 

Diejenigen  Fälle,  in  welchen  ich  in  den  letzten  Jahren  Nen- 
oder  Rekonstruktionen  der  Scheide  rorzunehmen  hatte,  waren 
erworbene  Stenosen,  erworbene  Atresicn  und  kongenitale  Defekte. 
Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  Defekte  der  Scheiden- 
wand, welche  durch  Narbenmaseen  ersetzt  sind,  im  anderen  fehlt 
das  Material  zur  Vagina  in  der  Anlage. 

Detaillirt  ausgedrückt,  sind  die  Möglichkeiten  folgende: 
Nach  schwerer  Geburt  ist  eine  größere  Zone  der  Vagina 
nekrotisch  geworden,  an  ihrer  Stelle  findet  sich  später  ein  enger, 
sehr  fester,  knorpelharter  Karbenring;  das  Menstrualblut  kann 
passiren,  Coitus  ist  unmöglich.  Oder  nach  schwerer  Geburt  oder 
nach  einer  Infektionskrankheit  ist  eine  Zone  oder  die  ganze 
Vagina  nekrotisch  geworden,  es  hat  zur  völligen  Atresie  der 
Vagina  in  ganzer  oder  bedeutender  Ausdehnung  geführt.  Oder 
ein  analoger  Zustand  ist  in  das  geschlechtsthätige  Leben  aus  der 
fötalen  oder  infantilen  Periode  hinüber  genommen  worden;  der 
Uterus  und  die  Ovarien  funktioniren,  es  kommt  zur  Retention  von 
Menstrualblut.  Oder  neben  derartigem  Defekt  besteht  Aplasie  des 
Uterus,  es  kommt  zu  keiner  Menstruationsblutung;  nur  der  Wunsch, 
den  Coitus  zu  ermöglichen,  stellt  uns  die  Aufgabe,  eine  Vagina 
zu  bilden. 
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Die  Indikationen  für  die  plastische  Bildung  einer  Vagina  sind 
also  dnreh  Retention  der  Uterussekrete  und  durch  die  Unmöglich- 
keit des  geschlechtlichen  Verkehrs  gegeben. 

1)  Den  durch  erworbene  Stenosen  bedingten  Unbequemlich- 
keiten glaubt  man  vielfach  durch  stumpfes  Dilatiren  oder  durch 
Ineidiren  der  Narbenmassen  begegnen  zu  können.  Das  ist  nach 
meiner  Erfahrung  durchaus  unzureichend.  Selbst  wenn  das  er-* 
reichte  Resultat  momentan  zu  befriedigen  scheint,  so  tritt,  so  lange 
die  Narbenmassen  bleiben,  sehr  bald  wieder  die  frtthere  Verenge- 
rung ein.  Sehen  wir  doch,  wie  die  ungeheuere  Dehnung  oder 
Zerreißung,  welche  gelegentlich  einer  spontanen  Geburt  auftritt, 
kein  bleibendes  Resultat  schafft;  auch  danach  tritt  meist  schon 
sehr  bald  wieder  die  frühere  Verengung  auf.  Also  auch  den 
bloßen  Stenosen  gegenüber  ist  eine  Plastik  unbedingt  nöthig, 
welche  mit  der  Ausschneidung  aller  bestehenden  Narbenmassen  zu 
beginnen  hat.  Dabei  überzeugt  man  sich  meist,  auch  wenn  der 
Narbenring  noch  so  niedrig  erschien,  wie  ungeheuer  groß  der 
ursprüngliche  Defekt  war,  und  dass  der  Plastik  alsdann  eine  um- 
fängliche Aufgabe  erwächst. 

2)  Für  die  Therapie  der  Atresien  der  Vagina  vor  einem 
menstruirenden  Uterus,  also  der  erworbenen  und  kongenitalen, 
könnte  man  sich  mit  der  Gestaltung  eines  nur  engen  Kanals  be- 
gnügen, wenn  es  sich  nur  darum  handelte,  dem  Menstrualblut 
Abfluss  zu  verschaffen.  Ein  enger  Kanal  aber  droht  immer  wieder 
zu  verkleben,  auch  wenn  er  schon  einige  Zeit  bestehen  sollte, 
und  deshalb  fordert  auch  diese  Indikation  ebenso,  wie  der  meist 
vorhandene  Wunsch  der  Kranken,  geschlechtlich  verkehren  zu 
können,  die  Konstruktion  einer  möglichst  weiten,  geräumigen  Va- 
gina durch  Plastik. 

3)  Die  kongenitalen  Defekte  mit  zugleich  vorhandenem  De- 
fekt des  Uterus  sind  bisher  meist  nur  dann  Objekt  chirurgischer 
Therapie  geworden,  wenn  die  Eierstöcke  zu  funktioniren  schienen 
und  in  regelmäßigen  Intervallen  zu  schweren  Kongestivzuständen, 
dysmenorrhoeartigen  Erscheinungen  Veranlassung  gaben.  Dann 
wurden    die    Eierstöcke    exstirpirt,    die    älteste   Indikation    der 
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Kastration.  Verfichwindend  selten  sind  unter  diesen  Umständen  Ver- 
suche gemacht  worden,  den  defektuösen  Individuen  eine  für  den 
Geschlechtsverkehr  brauchbare  Vagina  zu  bilden.  Und  doch 
wird  auch  das  mitunter  von  den  Kranken  ausdrücklich  gewünscht. 

In  keinem  der  gedachten  Fälle  also  darf  man  sich  damit  be- 
gnügen, nur  wund  zu  machen,  auch  wenn  man  in  Aussicht  nimmt, 
später  durch  periodisch  vorgenommene  oder  von  den  Kranken 
selbst  zu  besorgende  Dilatationen  den  gewonnenen  Kanal  offen  resp. 
weit  zu  erhalten.  Derartige  Kanäle  schrumpfen  stets  wieder  zu- 
sammen. Es  ist  fast  zu  selbstverständlich,  dass  diese  wund- 
gemachten Flächen  mit  epitheltragender  Haut  überkleidet  werden 
müssen. 

Meist  nicht  allzuschwer  ist  dieser  Forderung  zu  genügen, 
wenn  nur  ein  Theil  des  Vaginalrohres  zu  überhäuten  ist,  also 
nach  der  Excision  von  Narbenmassen,  welche  bei  Stenose  oder 
Atresie  eine  Vaginalzone  ocoupirten,  oder  dann,  wenn  eine  kon- 
genitale Atr^sie  nur  einen  Theil  der  Vagina  einnahm.  Dann 
kann  man  mitunter  die  Schleimhautränder  des  oberen  und  unteren 
Vaginalsegmentes  durch  die  Naht  direkt  vereinigen.  Dadurch  wird 
die  Vagina  kürzer,  aber  sie  bleibt  normal  weit. 

Ist  der  Defekt  größer,  so  habe  ich  mir  dadurch  geholfen, 
dass  ich  aus  dem  unteren,  erhaltenen  Vaginalsegment  einen  mög- 
lichst großen  Lappen  ausschnitt,  denselben  an  einer  Seite  mit  der 
Nachbarschaft  in  Verbindung  ließ,  ihn  um  90^  drehte,  an  das 
obere  Vaginalsegment  annähte  und  so  wenigstens  die  hintere  Hälfte 
des  Defektes  schloss. 

Schwieriger  wird  es,  wenn  es  sich  um  sehr  große  Defekte 
handelt,  welche  von  benachbarter  Schleimhaut  nicht  zu  decken 
sind.  Dann  muss  man  transplantiren.  In  einem  Falle  habe  ich 
menschliche  Dünndarmschleimhaut  in  2  umfänglichen  Lappen  auf 
den  Defekt  aufgenäht  und  sie  aufheilen  sehen.  Bei  einer  an 
dieser  Person  später  vollzogenen  Nachoperation  konnte  ich  die 
aufgewachsene  und  jetzt  mit  den  Charakteren  der  Vaginalschleim- 
haut versehene  Schleimhaut  zu  weiteren  plastischen  Verziehungen 
benutzen.  Credo  jun.  nahm  in  einem  Falle  die  erforderliche 
Haut,  um  einen  großen  Defekt  zu  decken,  vom  Labium  majus. 
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Ebenso  kürzlich  Eberlin  in  Moskau.  Das  möchte  sich  nicht 
unbedingt  wegen  des  Haarwuchses  empfehlen.  Vom  Thier  Schleim- 
haut zu  nehmen,  könnte  man  wagen,  ich  habe  diesen  längst  ge- 
hegten Plan  deshalb  noch  nie  ausgeführt,  weil,  wenn  die  fremde 
Schleimhaut  nicht  anheilt,  yiel  Zeit  verloren  geht. 

In  einem  Falle,  wo  es  -nöthig  war,  einen  sehr  großen  Hohl- 
raum mit  epitheltragender  Haut  zu  bekleiden,  wendete  ich  ein 
Verfahren  an,  welches  sich  für  ähnliche  Fälle  vielleicht  als  Modell 
aufstellen  lässt.  Es  ist  nicht  schwer  fast  in  jedem  Falle  auszu- 
führen, und  im  Resultat  sehr  sicher. 

Es  handelte  sich  um  eine  20jährige,  unverheirathete  Russin  K. 
mit  vollständigem  Defekt  der  Vagina  und  des  Uterus;  das  linke 
Ovarium  ist  winzig  klein,  das  rechte  etwa  normal  groß,  recto- 
abdominal  zu  tasten.  Die  Ovulationsbeschwerden  waren  nicht 
sehr  ausgesprochen,  jedenfalls  wünschte  dagegen  die  Kranke  keine 
Abhilfe  durch  die  Kastration.  Sie  wünschte  sich  aber  zu  ver- 
heirathen  und  eine  Vagina. 

Ich  präparirte  einen  Hohlsack  vorwiegend  scharf  von  erheb- 
licher Weite  und  etwa  9  cm  L^nge  zwischen  Blase  und  Mastdarm. 
Da  die  parenchymatöse  Blutung  nicht  unbedeutend  war,  sah  ich 
in  derselben  Sitzung  von  Transplantation  ab  und  stopfte  den  Sack 
mit  Gaze  aus.  Am  nächsten  Tage  entfernte  ich  diese  und  um- 
stach noch  einige  blutende  Partien.  Darauf  schnitt  ich  die  in 
diesem  Falle  recht  umfänglichen  Labia  minora  so  ab,  dass  sie 
hinten  noch  in  Zusammenhang  mit  ihrer  Basis  blieben,  spaltete 
von  der  Wundfläche  aus  ein  jedes  und  nähte  beide  so  zusammen, 
dass  ein  sehr  umfänglicher,  zudem  noch  sehr  dehnbarer  Sack 
daraus  wurde.    Die  Innenfläche  dieses  Sackes  trug  das  Epithel. 

Jetzt  zog  ich  durch  die  neukonstruirte  Vagina  eine  große 
Reihe  von  Suturen,  welche  doppelt  eingefädelt  blieben,  und  nähte 
mit  diesen  den  aus  den  Labia  minora  gebildeten  Hautsack  in  den 
Hohlraum  hinein.  Das  Ganze  stopfte  ich  mit  Jodoformgaze  aus. 
Es  ist  nicht  Iqcm  nekrotisch  geworden.  Nach  4  Wochen  hatte 
die  Kranke  eine  6  cm  lange,  weite  Vagina,  welche  zudem  noch 
in  der  Länge  wie  in  der  Weite  ein  Beträchtliches  nachgab. 


428    Fränkel,  Zur  Behandlung  der  chronischen  Endometritis. 

Zur  Behandlung  der  chronischen  Endometritis. 

Von  Prof.  Fränkel  (Breslan). 

Meine  Herren!  Fürchten  Sie  nicht  die  Mittheilang  einer 
nenen  Behandlungsmethode  oder  eines  neuen  Allheilmittels  di^er 
häufigsten  aller  Frauenkrankheiten  ron  mir.  Meine  Absicht,  be- 
vor es  verlautete,  dass  die  chronische  Endometritis  eines  der 
Hauptthemata  am  nächsten,  1895  in  Wien  abzuhaltenden  Gynä- 
kologen*Kongress  bilden  sollte,  war  es,  den  gegenwärtigen  Stand 
unserer  Kenntnisse  dieser  auf  den  letzten  Gynäkologen-  und 
deutschen  Naturforseher-Yersammlungen  vielfach  erörterten  Frage 
kurz  zu  skizziren  und  an  der  Hand  der  praktischen  Erfahrung 
diejenigen  Punkte,  in  denen  Übereinstimmung  herrscht,  von  den 
noch  streitigen  zu  trennen  und  von  den  letzteren  die  wichtigsten 
der  Diskussion  zu  unterbreiten. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  ist  seit  dem 
Erscheinen  der  grundlegenden  Arbeit  Olshausen's  über  chronische 
hyperplasirende  Endometritis  fungosa  (1875)  das  Terrain  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  erfolgreich  durchforscht  worden. 
Ich  erinnere  hier  nur  an  die  hervorragenden  Arbeiten  Rüge 's  und 
J.  Yeit*s  über  die  Erosion  und  über  die  chronische  Endometritis 
glandularis  hypertrophica  und  hyperplastica,  sowie  interstitialis, 
an  die  Arbeiten  Ahlfeld's,  J.  Veit's,  Küstner's  und  Sänger's 
über  die  Endometritis  decidua  und  die  Deciduome,  die  von  mangel- 
hafter Rückbildung  der  Schleimhaut  nach  Schwangerschaft  aus- 
gehen, an  die  Untersuchungen  Wyder's  über  das  Verhalten  des 
Endometrium  bei  Myomen,  Landau- AbeFs  und  ihrer  Gegner  über 
die  Veränderungen  der  Corpusschleimhaut  bei  Portiocarcinom, 
femer  Brennecke's,  Czempin's,  Cornirs,  Treub-Schmars 
und  vieler  Anderer,  die  neben  der  bakteriologischen  Erforschung  der 
üterußsekrete  durch  Winter,  Steffeck,  Bumm  undD5derIein 
dazu  beigetragen  haben,  dass  die  Lehre  von  der  Endometritis  cor- 
poris in  rein  anatomischer  Hinsicht  jetzt  fest  begründet  ist. 

Aber  auch  klinisch  —  und  dies  ist  von  nicht  minderem 
Werth,  da  die  Eintheilung  nach  histologischen  Charakteren  für 
die   Praxis   nicht    immer    genügt  —  ist    die    Krankheitsgruppe 
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genauer  darchforscht  worden,  sei  es,  dass  man,  wie  Kalten- 
bach^) ,  die  Erankheitsformen  nach  dem  ätiologischen  Princip  ein- 
theilte  und  eine  Hjpersekretion  der  Mucosa  bei  Cirknlationsstörun- 
gen,  hjperplastische  Prozesse  bei  Beizzuständen  in  den  Adnexen 
und  infektiöse  Formen,  die  eitrigen  Katarrhe,  aufstellte,  oder  dass 
man,  wie  Pozzi^),  die  Endometritiden  nach  ihrem  vorherrschenden 
klinischen  Charakter,  nach  Verlauf  und  Symptomen,  klassificirte 
und  neben  einer  akut  entzündlichen  eine  hämorrhagische,  eine 
katarrhalische  und  eine  chronisch  schmerzhafte  Form  annahm,  ein 
Eintheilungsprincip,  das  auch  J.  Veit  in  seinem  Vortrage  über 
Endometritis  corporis  auf  der  59.  deutschen  Naturforscher- Versamm^ 
lung^)  undSkutsch^j  im  Wesentlichen  beibehalten  haben. 

Auch  auf  dem  Gebiete  der  Diagnostik  ist  nunmehr  eine 
verhältnissmäßige  Uebereinstimmung  erzielt  worden.  Der  Streit, 
ob  es  möglich  sei,  auf  Grund  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung ausgeschabter  Stückchen  der  Uterusschleim- 
haut auf  Oberflächenerkrankungen  derselben  zu  schließen,  kann 
wohl  als  zu  Ungunsten  der  Gegner  der  von  ihnen  sogenannten 
»Stüekchendiagnose«  entschieden  bezeichnet  werden.  Der  Vor- 
tragende hat  den  Beobachtungen  Bö  sg  er 's  ^]  ganz  analoge  Erfah- 
rungen gemacht,  aus  denen  die  Nützlichkeit  und  Nothwendigkeit 
des  diagnostischen  Gurettements  vor  Vornahme  der  Hysterektomie 
wegen  Neubildungen  der  Gebärmutterschleimhaut  hervorgeht. 
Wiederholt  war  er  in  der  Lage,  in  solchen  Fällen,  wo  alle 
andern  klinischen  Symptome,  auch  die  Sondirung,  für  eine  maligne 
Erkrankung  des  Endometriums  sprachen  und  die  Totalexstirpation 
indicirt  erschien,  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ausge- 
schabter Stückchen  eine  gutartige  glanduläre  Hyperplasie  der 
Scbleimhajit    nachzuweisen    und    durch    eine   einfache    örtliche 


1)  Deutsch.  Naturf.  Versammig.  in  Halle  1891,  Zur  Therapie  d.  Endo- 
metritis.   Centralbl.  f  Gynäk.  1891,  p.  885. 

2)  Lehrbach  d.  Oynäk.,  deutsch.  Ausg.  p.  138. 

3)  Tageblatt  derselben  1886,  p.  425. 

4)  Behandlung  der  chron.  Endometritis,  Verhandig.  d.  IV.  Kongr.  d. 
deutsch.  Ges.  f.  Gynäk.  1891,  p.  298. 

5)  Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  Nr.  43. 
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Behandlnng  dauernde  Heilung  zu  erzielen.  Die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  ein  gut-  oder  bösartiges  Adenom  vorlag,  hätte  hier 
ebensowenig  wie  durch  die  Sonde  etwa  durch  die  Auf  Schließung 
und  digitale  Austastung  der  Uterushöhle  gefällt  werden 
können.  In  Bezug  auf  die  letzteren  ist  die  von  Hegar^)  auf- 
gestellte Regel  ziemlich  allgemein  acceptirt,  den  Uterus  zu 
diagnostischen  Zwecken  nur  dann  für  den  Finger  durchgängig 
zu  machen,  wenn  sehr  bestimmte  Anhaltspunkte  Yorliegen,  dass 
ein  Krankheitsprocess  aufgefunden  werde ,  welcher  zu  seiner  Er- 
kennung und  Beseitigung  jene  Dilatation  erfordere,  oder  wenn 
die  wiederholte  Anwendung  der  gegen  die  (meist  ja  die  diagnostische 
Erweiterung  bedingenden)  Metrorrhagien  gebräuchlichen  Mittel 
nicht  zum  Ziele  geflihrt  hat.  Anderenfalls  genügt  die  combinirte 
Untersuchung  im  Verein  mit  der  Sonde  und  der  diagnostischen 
Auskratzung  und  unter  Berücksichtigung  der  anamnestischen  nnd 
symptomatischen  Momente,  erentuell  noch  mit  Zuhilfenahme  des 
Schnitze 'sehen  Probetampons.  Auch  über  diesen  durften 
nunmehr  die  Akten  nahezu  abgeschlossen  sein ,  und  zwar  —  wie 
ich  glaube,  hier  konstatiren  zu  müssen  —  im  günstigen  Sinne. 
Seine  Bedeutung  liegt  nicht  in  der  differentiellen  Diagnose  zwischen 
cervikaler  und  korporealer  Endometritis.  Wenn  —  wie  dies  am 
häufigsten  —  beide  Aflfektionen  gleichzeitig  bestehen,  über?riegt, 
namentlich  beim  Vorhandensein  von  Erosionen  und  Ektropium, 
nach  Schultzens  eigner  Angabe 2)  das  eitrige  Sekret  der  Cervix 
derart  an  Menge,  dass  ein  gleichzeitiger  Katarrh  des  Corpus  aus 
dem  Sekret  allein  nicht  diagnosticirt  werden  kann.  Andrerseits 
ist  für  die  leicht  erkennbaren  Symptome  einer  isolirten  Endome- 
tritis cervicis  der  Probetampon  gleichfalls  entbehrlich,  ebenso  bei 
der  hämorrhagischen  oder  exfoliativen  Endometritis  corporis,  wo 
neben  den  Symptomen  der  Blutung,  des  Schmerzes  und  der  Mem- 
branenausstoßung die  Sondirung  und  Probeauskratzung  den  Sitz 
der  Affektion  in  der  Körperhöhlenschleimhaut  hinlänglich  sicher 
nachweisen.     Der  Werth  des  Probetampons  liegt  vielmehr  in  der 

1}  Operative  Gynäkologie  von  Hegar  n.  Kaltenbach  II.  Aufl.  p.  86. 
2)  Der  Probetampon  u.  Bein  Werth  für  die  Erkennung  der  chron.  Endo- 
metritis, Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  p.  324. 
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Möglichkeit  der  Erkenntniss  einer  einfachen  eitrigen  Endometritis 
corporis  in  ihren  früheren  Stadien,  wo  dieselbe  gewissermaßen 
noch  latent  ist  and  noch  keine  manifesten  Veränderungen  an  der 
Portio  oder  prägnante  Symptome  hervorgerufen  hat,  auch  durch 
den  nicht  specialistisch  vorgebildeten  Arzt,  und  in  der  dadurch 
ermöglichten  Verhütung  weiterer  schwerer,  den  eitrigen  Uterus- 
katarrh  bei  längerem  Bestehen  komplicirender  Erkrankungen  des 
Genitalapparates.  Es  soll  übrigens  auch  nach  J.  Veit^)  bei  fehlen- 
den Veränderungen  an  der  Portio  eine  allein  durch  die  Sonde 
nachweisbare  auffallende  Weite  der  Uterushöhle  auf  eine 
katarrhalische  Endometritis  corporis  hinweisen.  Ich  fand  in  zahl- 
reichen Fällen  diese,  sowie  die  übrigen  Angaben  Veit 's  über  die 
Sondendiagnose  der  Endometritis  corporis  bestätigt  und  möchte 
noch  hinzufügen,  dass  mich  besonders  eine  erhebliche  Er- 
weiterung des  inneren  Mutterm^undes,  so  dass  die  Stelle 
desselben  sich  bei  der  Sondirung  gar  nicht  mehr  markirt,  auf  das 
Bestehen  eines  einfachen  Körperkatarrhs  aufmerksam  machte. 
Aber  Sicherheit  in  der  Diagnose  solcher  Fälle  bot  erst  die  ein- 
oder  mehrmalige  Anwendung  des  Probetampons  und  des  auf  ihm 
nachweisbaren  Eiters.  Für  diese  Fälle  von  isolirter  kor- 
porealer  Endometritis  ohne  nachweisbare  Verände- 
rungen an  der  Portio  und  zuweilen  auch  ohne  scharf 
ausgeprägte  Sondirungsresultate  und  mit  nicht  selten 
recht  geringer,  zeitweise  eessirender  oder  verhaltener 
Eiterabsonderung  ist  der  Probetampon  geradezu  un- 
entbehrlich. 

Wenn  mithin  die  pathologische  Anatomie  und  die  Ätiologie, 
diese  besonders  durch  die  bakteriologische  Erforschung  der  Uterus- 
sekrete, sowie  auch  die  Diagnostik  in  den  letzten  Jahren  erheblich 
gefördert  worden  sind,  so  ist  es  um  so  auffallender,  dass  sich  in 
der  Therapie  bis  heute  nur  sehr  geringe  Übereinstimmung  er- 
zielen ließ.  Einmüthig  anerkannt  wird  eigentlich  nur  die  Noth- 
wendigkeit  strengster  Anti-  resp.  Asepsis.  Aber  schon  der  zuerst 
von  Marion  Sims  in    seiner  Gebärmutterchirurgie   aufgestellte 


2,  Gynäkologische  Diagnostik,  p.  120. 
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Grundsatz ,  Veräüdernngen  der  Körperhöhlensclileimbaat  aneb 
intrauterin  zu  behandeln,  bleibt  nicht  anbestritten.  Viele,  z.  B. 
Stratz  ^)f  halten  sieh  an  die  augenfälligen  Veränderungen  an  der 
Portio  und  wollen  durch  eine  Schröder'sche  keilförmige  Excision, 
Andere  wieder  durch  eine  Amputation  der  ganzen  Portio  den 
Uteruskörper  und  seine  Schleimhaut  beeinflussen.  Noch  Andere 
fürchten  Infektionskeime  aus  der  Cerrix  in  die  Uterushöble  zu 
verschleppen  und  bezeichnen  als  die  obere  Grenze  des  Behand- 
lungsgebietes den  inneren  Muttermund,  während  von  gegnerischer 
Seite  (Skutsch,  Bröse)  bei  jedem  Fall  von  Eiterabsondenmg 
aus  dem  Uterus  die  ganze  Schleimhaut,  Gervix  und  Corpus,  der 
Behandlung  unterworfen  wird.  Entzündliche  Processe  in  der  Um- 
gebung des  Uterus,  die  früher  als  strenge  Eontraindikationen 
gegen  jede  Intrauterinbehandlung  galten,  bilden  mit  Ausnahme 
des  akuten  oder  subakuten  Stadiums  dieser  Entzündungen  oder 
von  Eitersäcken  der  Tuben  und  Ovarien  unter  dem  Schatze  der 
Antisepsis  jetzt  kein  Hindemiss  mehr  (Pichevin,  Mackenrodt). 
Es  wird  vielmehr  dnrch  direkten  Angriff  auf  die  entzündete, 
eiternde  Uterusinnenfläche  eine  Quelle  für  stetig  sich  emeuemde 
Reinfektionen  der  Umgebung  zum  Versiegen  gebracht  Wenn 
endlich  bei  hämorrhagischer  Endometritis  fortgesetzte  örtliche  Be- 
handlung der  Schleimhaut  sich  als  unwirksam  erweist  und  an- 
haltende Blutungen  das  Leben  bedrohen,  wird  durch  die  Ent- 
fernung des  ganzen  Organs,  auch  ohne  nachweisbare  maligne  Er- 
krankung desselben,  Radikalheilung  angestrebt. 

Diesen  aus  dem  Rahmen  der  Intrauterintherapie  der  chron. 
Endometritis  hervorgehobenen  aktuellen  Streitfragen  gegenüber 
zeigt  der  allgemeine  Behandlungsplan  dieser  Affektion  in 
zwei  Hauptpunkten  annähernde  Übereinstimmung:  1}  In  dem 
Grundsatze,  den  Sekreten  freien  Abfluss  zu  verschaffen ;  als  bestes 
und  einfachstes  Mittel  hiei*fUr  gilt  jetzt  ziemlich  allgemein  die  von 
Fritsch^)  eingeführte  Jodoformgazetamponade    der  Uterusböhle; 


1}  Zur  Behandlung    des  Cervikalkatarrhs ,  Zeitsch.  f.  Gebh.  u.  Gjn^ 
XVIII  p.  153. 

2)  üterusdilatation  u.  intrauterine  Therapie.  Wien,  medic.  Blätter  1S83, 
Nr.  14—18. 
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und  2j  in  der  jeder  örtlichen  Behandlung  yorauszuschickenden 
ääuberung  des  Endometriums  von  anhaftendem  Sehleim  durch 
Ausspülen  bezw.  Auswischen.  Um  so  schärfer  stehen  sich  die 
Ansichten  im  dritten  Punkte,  der  Einwirkung  therapeutischer 
Agentien  auf  die  erkrankte  Schleimhaut,  gegenüber.  Während  die 
Einen  im  Vertrauen  auf  die  Regenerationskraft  der  Schleimhaut 
dieselbe  durch  die  Gurette  aus-  oder  besser  abschaben,  verwerfen 
Andere  dies  als  roh  und  unchirurgisch  und  wollen  die  Eiterungen 
aus  der  Uterushöhle  wie  einen  Abscess  durch  Drainage  und  auf 
trocknem  Wege  (Chrobak-Gattorno,  L.  Landau-Abel)  oder 
durch  Drainage  mit  Jiach folgenden  Spülungen  (B.  S.  Schultze- 
S kutsch)  heilen.  Noch  Andere  vertrauen  mit  Rücksicht  auf  den 
bakteriellen  Ursprung  schleimig-eitriger  und  rein  eitriger  Katarrhe 
der  Wirkung  chemischer  Atzmittel  oder  Alterantien  (z.  B.  Ichthyol)^ 
in  der  Absicht,  möglichst  energisch  die  Gono-  resp.  Pyokokken 
auf  und  in  der  erkrankten  Schleimhaut  zu  vernichten,  dabei  aber 
diese  selbst  möglichst  zu  schonen;  oder  sie  wenden  gegen  die 
Blutungsneigung  der  Mucosa  und  gegen  bloße  Hypersekretion 
ohne  Eiterung  Styptica  und  Adstringentien  an.  Diese  Mittel  werden 
in  flüssiger,  pulverförmiger  oder  fester  Form  (Bacilli,  Antrophore) 
applicirt  oder  in  der  des  kodstanten  Stroms,  von  dessen  verschiednen 
Wirkungsweisen  hier  wohl  nur  die  kaustische  in  Betracht  kommt. 
Häufig  werden  auch  die  genannten  Mittel  kombinirt,  indem  z.  B. 
der  Ätzung  der  Uterusschleimhaut  meist  eine  Ausschabung  vor- 
ausgeschickt  und  so  das  Eindringen  des  Atzmittels  in  die  tieferen 
Schleimhautschichten  befördert  wird.  Die  Zahl  der  fttr  diesen 
Zweck  empfohlenen  Mittel  ist  fast  Legion.  Ich  nenne,  ohne  jeden 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  und  nach  der  ungefähren  Häufig« 
keit  ihrer  Anwendung  geordnet,  hier  neben  den  Schultze'schen 
methodischen  Aussptllungen  der  Uternshöhle  mit  Sublimat-,  Karbol-, 
essigsauren  Thonerde-  und  Lysollösungen,  neben  der  Drainage  und 
Tamponade  der  Gebärmutterhöhle  mittelst  Gazestreifen,  die  ein- 
fach sterilisirt  oder  mit  Jodoform  oder  anderen  Medikamenten 
imprägnirt  sind,  nur  Jodtinktur;  Eisenchlorid,  Ghlorzink  in  ver- 
schiedenen Eonzentrationsgraden  und  Aggregatzustäuden,  Argen- 
tum  nitricum,  Jodoform  in  Emulsion,  Pulver-  oder  StäbchcQform, 

Verh.  d.  deatsch.  Gefellsch.  f.  Gyn&kologie.    1893.  28 
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Holzessig,  rauchende  Salpetersäure,  mit  Beschränkung  ihrer 
Anwendung  auf  die  Portio  oder  Applikation  auf  die  gesammte 
Uterusschleimheit,  reine  Karbolsäure  (Gill,  Wylie),  Milchsäure, 
Cupr.  sulfuric,  Kreosot,  Ichthyolammon  pur  oder  in  1 — lO^^igen 
Lösungen,  Thiol,  Alumnol,  Resorcin,  femer  in  Pulverform  Bor- 
säure, Bismuth,  Tannin.  Alaun,  Plumb.  acetic,  Jodkali,  oder 
diese  letztgenannten  Mittel  in  Verbindung  mit  Glycerin  oder  auch 
dieses  allein  auf  Tampons  an  die  Portio;  endlich  das  Ferrum 
galvanocandens  zur  Applikation  in  die  Uterushöhle  und  der  Platin- 
brenner auf  die  Portio.  Die  Unzahl  dieser  Mittel  beweist  nur, 
dass  keines  fttr  sich  allein  zur  Heilung  genügt ;  es  muss  vielmehr 
für  eine  in  so  vielgestaltigen  Formen  auftretende  Krankheit,  wie 
die  chron.  Endometritis,  eine  kritische  Sichtung  der  Behandlungs- 
methoden nach  anatomischen,  ätiologiechen  und  symptomatischen 
Gesichtspunkten  Platz  greifen.  Prompte  Wirkung  bei  möglichst 
großer  Gefahr-  und  Schmerzlosigkeit,  Dauer  des  Erfolges  bei 
Erhaltung  des  Organs  und  seiner  Funktionen,  leichte  Applikations- 
weise bei  einfacher  Technik  sind  die  Anforderungen,  die  wir  bei 
der  Prüfung  der  einzelnen  Mittel  zu  stellen  haben.  Daraus  dürfte 
sich  dann  von  selbst  eine  Vereinfachung  der  Methoden,  der  Me- 
dikamente und  Instrumente  ergeben,  ^ie  sie  fttr  die  großen  gy- 
näkologischen Operationen  mit  dem  besten  Erfolge  schon  längst 
allseitig  durchgeführt  ist,  während  in  der  Gynäkologia  minor  und 
speciell  auf  dem  Gebiete  der  Endometritisbehandlung  noch  immer 
die  alte  Künstelei  und  Polypragmasie  herrscht.  Auf  eine  solche 
Vereinfachung  der  Behandlungs weise  haben  besonders  Schnitze, 
Fritsch,  Chrobak,  J.  Veit,  L.  Landau  und  seine  Schule, 
4^altenbach  und  Skutschin  den  letzten  Jahren  erfolgreich  hin- 
gewirkt; hier  möchte  ich  nur  eine  Erörterung  der  —  wie  oben 
angedeutet  —  noch  zahlreichen  streitigen  Punkte  anregen  und 
die  Erfahrungen  mittheilen,  die  ich  in  einer  fast  25jährigen 
Thätigkeit  als  Gynäkologe  bei  reichem  Material  zu  machen  in 
der  Lage  war.  Ich  verzichte  darauf,  Statistik  zu  treiben ;  thera- 
peutieche  Resultate  lassen  sich  entweder  zu  leicht  oder  gar  nicht 
zahlenmäßig  erweisen  I  Ich  kann  nur  die  Eindrücke  wiedergeben, 
die  ich  von  der  Wirkung  der  verschiedenen,  gewissenhaft  nach 
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den  Angaben  der  Autoren  in  genügend  zahlreichen  Fällen  und 
hinreichend  lange  durchprobirten  Methoden  erhalten  habe. 

Zunächst  möchte  ich  also  den  einen  Punkt  betonen,  dass 
doch  wohl  häufiger,  als  Stratz  (1.  c.)  gefunden  (nur  5  mal  unter  30), 
eitrige  Endometritis  corporis  zugleich  mit  Cervixkatarrh  besteht. 
Nach  meinen  Untersuchungen  kommt  dies  mindestens  in  der  Hälfte 
aller  Fälle  vor;  die  Stratz'sche  Zahlenangaben  fand  ich  ungefähr 
richtig  für  die  Frequenz  der  isolirten,  ohne  erhebliche  Veränderungen 
an  der  Portio  auftretenden  Endometritis  corporis.  Wenn  auch  der 
Cervixkatarrh  überwiegend  häufig  das  Primäre  ist,  so  ist  doch  von 
dem  Momente  an,  wo  er  den  inneren  Muttermund  überschritten 
hat,  die  korporeale  Aflfektion  die  bei  weitem  wichtigere  und  volle 
therapeutische  Berücksichtigung  erfordernde.  Auch  Stratz'  thera- 
peutische Schlussfolgerung,  dass,  da  die  Erosionen  nicht  als  rein 
entzündliche  Processe,  sondern  als  Neubildungen  und  Wucherungen 
zu  betrachten  seien,  die  Behandlung  der  K()rperschleimhaut  nur 
zur  Heilung  leichterer  Fälle  führen  könne,  während  nur  die 
Schröder'sche  keilförmige  Excision  in  allen  Fällen  radikale  und 
sichere  Heilung  des  Gervixkatarrhs  schaffe,  ist  unrichtig.  Im 
Gegentheil  hat  sich  ipir  als  Nothwendigkeit  herausgestellt,  die 
gesammte  Schleimhaut  des  Uterus,  also  die  des  Körpers  und 
Cervix,  zu  behandeln,  und  es  scheint  mir  der  naturgemäßere  Weg 
zu  sein,  zunächst  die  korporeale  Endometritis  zu  heilen  und  erst 
dann,  wenn  erheblichere  Veränderungen  an  der  Portio  (ausge- 
breitete Erosionen,  starkes  Narbenektropium)  vorhanden  sind,  diese 
zum  Schluss  der  Behandlung  durch  die  Seh  rode  r'sche  oder 
Emmet'sche  Operation  zu  beseitigen.  Oberflächliche  Erosionen 
einer  oder  beider  Muttermundlippen  sah  ich  nach  Heilung  der 
Endometrit.  corp.  von  selbst  dauernd  verschwinden;  kleinere 
oberflächliche  Cervixrisse  halte  ich  überhaupt  für  unerheblich, 
sah  sie  aber,  ebenso  wie  Andere,  nach  Ghlorzinkätzungen  der 
gesammten  Schleimhaut  schwinden.  Plastische  Operationen  an  der 
Portio  können  ebenso  wie  die  Amputation  derselben  mit  dem  Messer 
oder  dw  Glühschlinge  die  zuerst  von  C.  Braun  beobachtete  und 
von  mir  in  sehr  zahlreichen  Fällen  bestätigt  gefundene  Involution 
des  Uteruskörpers    einschließlich    seiner  Schleimhaut   zur  Folge 
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haben;  so  erklären  sich  Stratz'  Heilungen  korporealer  Endometritifl 
bei  ausschließlich  cervikaler  Behandlung.  Aber  mit  Sicherheit 
zu  rechnen  ist  darauf  nicht. 

Ein  zweiter  Streitpunkt  ist  der  Gebrauch  der  Curette 
bei  ehren.  Endometritis.  Wir  müssen  da  nicht  sowohl  die 
histologischen  Schleimhautbefunde  —  denn  diese  decken  sich 
nicht  immer  mit  den  Symptomen  —  als  vielmehr  diese  letzteren 
und  ihre  Genese  ins  Auge  fassen  und  neben  der  bakteriellen 
eitrigen  Endometritis  auch  die  von  Reizzuständen  der  Adnexa  ab- 
hängige  Hyperplasie  der  Schleimhaut  und  die  durch  Cirkulations- 
Störungen  entstandene  Endometritis  hypertrophica  glandularis  oder 
interstitialis  unterscheiden.  Den  beiden  letztem  Ursachen  ent- 
springt gewöhnlich  die  hämorrhagische  Form,  bei  deren  Behand- 
lung wegen  der  stärkeren  Wucherungen  der  Schleimhaut  die 
Abrasio  nicht  gut  entbehrt  werden  kann.  Unter  ihnen  stellt  die 
einfachste  und  am  leichtesten  zu  beseitigende  Form  die  postpuer- 
perale, auf  Aborte  oder  rechtzeitige  Geburten  folgende  Endome- 
tritis dar;  sie  entwickelt  sich  meist  durch  den  Beiz  zurückge- 
bliebener Deciduatheile  oder  Eireste,  kann  aber  auch  ohne  diese 
durch  venöse  Stasen  oder  einfache  Hyperämien  der  Mucosa  oder 
in  Form  leichterer  diffuser  Hyperplasien  (Hegar-KaltenbacTi  1.  c.) 
auftreten.  Auch  Lageveränderungen,  besonders  Retroflexio  uteri 
und  die  damit  verbundenen  Girkulationsstörungen  fähren  zu  dieser 
Schleimhaut  Veränderung,  derTreub^)  und  Schmal^  deshalb  den 
entzündlichen  Charakter  absprechen  und  sie  als  reine  Hypertrophie 
auffassen.  Zu  ihrer  Heilung  genügt  bei  ursächlicher  Betroflexion 
oft  die  einfache  Aufrichtung  des  Uterus,  sonst  eine  einmalige 
gründliche  Auskratzung  mit  oder  ohne  nachfolgende  intrauterine 
Jod-  oder  Eisenchloridapplikation. 

Hartnäckiger  ist  die  zuerst  von  Bfennecke  beschriebene 
hämorrhagische  hyperplastische  Endometritis,  deren  Ursache  in 
nicht  entzündlichen  Beizzuständen   der  Ovarien,   aber   auch   der 


Ij  Centralbl    f.  Gynäk.  1892,  p.  834. 

2)  L'anatom.  patholog.  de  rendometrium.    Arch.  de  tocoL    Paris  1891. 
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Tuben  (Kaltenbach)  liegt.  Hier  dürfte  die  aus  guten  Gründen 
(Infektionsgefahr  und  schädliehe  psychische  Erregung  der  Frauen 
durch  gehäufte  intrauterine  Eingriffe)  ron  Kaltenbach  (I.e.)  be- 
fürwortete nur  einmalige  gründliche  Desinfektion  der  Uterushöhle 
mit  nachfolgender  Auskratzung  und  wiederum  nur  einmaliger, 
hOdistens  erforderlichen  Falls  nach  Wochen  wiederholter  Jodaus- 
pinselung  der  Uterushöhle  zur  Dauerheilung  meist  wohl  nicht  ge* 
nügen.  Es  ist  hier,  wie  schon  Schröder  betonte,  eine  längere 
Nachbehandlung,  wenn  auch  in  angemessenen,  nicht  zu  kurzen 
Zwischenpausen  zur  Sicherung  vor  Recidiven  nöthig.  Das  Curette- 
ment  kann  hier  sowohl  durch  die  Entfernung  der  hyperplastischen 
Schleimhautpartien,  als  auch  durch  direkte  Blutentziehung  aus 
dem,  durch  die  Funktionsstörung  der  Adnexe  reflektorisch  hyperä- 
misirten  Uterus,  von  seiner  Innenfläche  aus,  nutzen.  Mit  dieser 
Behandlungsmethode  bin  ich  aber  bei  hämorrhagischer,  hyper- 
plastischer, nicht  maligner  Endometritis  noch  immer  zum  Ziele 
gekommen  und  habe  in  meiner  Praxis  noch  keinen  Fall  erlebt, 
wo  ich  aus  dieser  Indikation  zur  Totalexstirpation  des  Uterus 
hätte  greifen  müssen.  In  solchen  Fällen,  wo  man  von  den  Adnexen 
ausgehende  Reizungen  als  das  ursächliche  Moment  der  Blutungen 
betrachtet,  wäre,  wenn  die  geschilderte  Palliativbehandlung  im 
Stiche  lässt,  das  Rationellere  die  Salpingo-Oophorektomie  und 
nicht  die  Hysterektomie.  Aber  auch  die  Kastration  brauchte  ich 
wegen  hämorrhagischer,  umkomplicirter  Endometritis  bisher  noch 
nicht  anzuwenden.  Wenn  vielmehr  die  Blutungen  nach  gründ- 
licher Auskratzung  und  fortgesetzter  Applikation  von  Stypticis 
und  Aetzmitteln  (Eisenchlorid,  Jodtinktur  und  dem  hierbei  oft  sehr 
nützlichen  positiven  Pol  des  galvanischen  Stromes)  nicht  dauernd 
stehen,  so  ist  fast  immer  ein  versteckt  sitzender  Polyp  oder  ein 
Myom  die  Ursache  davon,  deren  Entdeckung  und  Entfernung  nach 
jetzt  unbedingt,  gebotener  Erweiterung  und  digitaler  Austastung  der 
Utemshöhle  besonders  auch  der  Tubenecken  unschwer  gelingt. 
Auch  in  denjenigen,  meist  dem  Klimakterium  angehörenden  Fällen, 
wo  bei  gesunden  Adnexen  und  nicht  nachweisbarer  oder  nur  sehr 
unerheblicher  Erkrankung  der  Schleimhaut  schwere  und  hart- 
näckige Blutungen  auftraten,   gelang  es  mir  durch  Ourettement 
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mit  nachfolgender,  konsequent  durch  Wochen  fortgesetzter  styp- 
tischer  Intrauterintherapie  noch  immer  der  Blutung  Herr  zu  werden. 
Hier  ist  auch  der  Dumontpallier'sche  Chlorzinkstift  am  Platze, 
und  ich  habe  ihn  —  aber  nur  bei  solchen  klimakterischen  und 
postklimakterischen  Blutungen  —  mehrere  Male  mit  gutem  Erfolge 
und  ohne  üble  Nachwirkungen  angewendet.  Aber  ich  bin  doch 
immer  wieder  zur  Curette  zurückgekehrt,  als  zu  einem  Mittel, 
dessen  Wirkung  in  die  Tiefe  ich  bemessen  kann  und  das  bei 
gleich  sicherem  Effekt  keinerlei  unberechenbare  Folgen  (Stenosen, 
Atresien  des  Gervikalkanals  etc.)  hat.  Jedenfalls  würde  ich,  wie 
Schaffe r^),  zu  seiner  Anwendung  vor  der  Totalexstirpation  greifen, 
wenn  die  anderen  weniger  eingreifenden  Behandlungsmethoden 
erfolglos  geblieben  sind. 

Dass  ich  bei  schleimiger  oder  eitriger  Endometritis  das  kri- 
tiklose Auskratzen  verwerfe,  ist  selbstverständlich.  Die  Reaktion, 
die  sich  gegen  das  damit  getriebene  Unwesen  erhoben  hat,  ist 
eine  sehr  berechtigte.  So  wie  man  früher  bei  Klagen  der  Kranken 
über  Ausfluss  den  Arzt  mit  der  Sicherheit  einer  Beflexwirkung 
adstringirende  Vaginalinjektionen  verordnen  sah,  so  gilt  es  jetzt, 
besonders  in  nicht  specialistischen  Kreisen,  für  selbstverständlich, 
dass  die  Behandlung  des  Uteruskatarrhs  mit  einer  Auskratzung 
beginnt.  Die,  wie  wir  jetzt  wissen,  immer  durch  Außeninfektion 
entstandene  eitrige  Endometritis  bietet  aber  meist  gar  kein  Sub- 
strat für  eine  solche  dar;  die  Schleimhaut  ist  bei  dieser  Form 
nur  selten  gewulstet,  verdickt,  erweicht  oder  bei  Sondirung  sehr 
schmerzhaft.  Zudem  besteht,  wie  Sänger^)  richtig  hervorhebt, 
bei  frischer  und  subakuter  Endometritis  gonorrhoica  —  und  das- 
selbe gilt  auch  für  den  durch  Pyokokken  oder  Mischinfektion 
bedingten  eitrigen  Uteruskatarrh  —  die  Gefahr,  dass  durch  die 
Abrasio  die  Infektion  von  der  primär  befallenen  Cervix  in  das  Cor- 
pus uteri  und  die  Tuben  verschleppt  werde.  Hier  muss  überhaupt 
jede  Intrauterintherapie  mit  der  größten  Vorsieht  angewandt  wer- 
den.  In  solchen  Fällen  ist  die  Jodoformgazedilatation  oder  Drainage 


1)  Zeitsch.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXV.  Bd.  H.  1. 

2)  Über  Prophylaxe  der  gonorrhoischen  Infektion,  Verhandl.  d,  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.  IV.  Kongress,  p.  366. 
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der  Uterushöhle,  sei  es  mit  oder  ohne  nachfolgende  methodisch 
fortgesetzte  UterasausspUlungen  (Schnltze-S kutsch)  ganz  am 
Platze;  hier  ist  aber  auch  bei  durch  dem  Tampon  genügend  er- 
weiterter und  offen  gehaltener  Uterushöhle  deren  Auspinselung 
mit  bOßi^iger  Ghlorzioklösung,  als  einem  prompt  und  sicher  se- 
kretionsbeschränkenden Mittel,  indicirt.  Ich  habe  seit  der 
Empfehlung  des  Chlorzinks  gegen  Uteruskatarrh  durch  Rhein- 
städter (1SS6)  viele  Hunderte  von  Fällen  schleimig-eitrigen  und 
rein  eitrigen  Gebärmutterkatarrhs  mit  Cblorzinkauspinselungen 
behandelt,  ohne  je  tlble  Folgen  (Stenosen,  Atresien  oder  periu- 
terine  Entzündungen]  gesehen  zu  haben.  Auch  die  Regenerations- 
fähigkeit der  Uterusschleimhaut-,  wie  dies  Dttvelius^]  wegen  der 
vermeintlichen  Narbenbildung  im  Endometrium  durch  die  tief- 
greifende Wirkung  des  Ghlorzinks  befürchtet,  leidet  bei  dieser 
Art  von  kurzdauernder,  nur  die  Oberfläche  der  Mucosa  treffender 
Auswischung  im  Gegensatze  zu  den  nach  Seh  äff  er  die  Gewebe 
bis  in  die  Tiefe  mumificirenden  Ghlorzinkstäbchen  nicht.  Der 
beste  Beweis  dafür  ist  der  Wiedereintritt  von  Schwangerschaft 
in  zahlreichen,  von  mir  bis  zur  Heilung  mit  Chlorzink  behandelten 
Endometritiden.  Ja  noch  mehr,  in  Fällen  von  habituellem  Abort 
durch  chronische  Endometritis,  sah  ich  wiederholt  nach  Heilung 
der  letzteren  durch  Chlorzink  Schwangerschaft  und  Geburt  eines 
lebenden  Kindes  am  rechtzeitigen  Ende.  Nur  selten  wurde  ich 
von  dieser  Methode  im  Stich  gelassen;  im  Gegentheil  war  häufig 
beim  Versagen  anderer  Mittel  der  Übergang  zum  Ghlorzink  von 
raschem  Erfolg  begleitet. 

Den  der  Atzung  nicht  selten  unmittelbar,  vielleicht  durch 
Arrosion  zarter  oberflächlicher  SchleimhautgefäBe  durch  das  Chlor- 
zink folgenden  Blutungen  beuge  ich  durch  Einlegen  eines  nach 
24  Stunden  zu  entfernenden  Tampons  nach  jeder  Atzung  vor. 
Spätblntungen  habe  ich  nicht  gesehen,  vielleicht  weil  ich  nicht 
zu  tief  ätzte.  Die  nicht  selten  während  und  noch  einige  Zeit 
nach  Schluss  der  Chlorzinkbehandlung  auftretenden,  etwas  ver- 
stärkten menstruellen  Blatungen,   auf  deren   Vorkommen   schon 


2}  Centralbl    f.  Gyn.  1892,  Nr.  46,  pag.  901. 
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Rheinstädter  aufmerksam  machte;  werden  dnreh  gleichzeitigen 
Ergotingebrauch  verhütet  oder  gemildert. 

Überhaupt  wende  ich  bei  der  seltenen  hämorrhagischen  Form 
der  eitrigen  Endometritis  das  Chlorzink  nicht  an,  oder  erst  dann, 
wenn  im  Laufe  der  Behandlung  die  Neigung  zu  Menorrhagien 
gemildert  ist.  Hier  ist  das  Alumnol  durch  seine  gleichzeitig 
antiseptische,  Gonokokken  tödtende,  in  die  Tiefe  dringende  und 
adstringirende  Wirkung  am  Platze:  ich  verwende  es  seit  etwa 
einem  halben  Jahre  in  Form  von  5^iger  Alumnolgaze  zur  Offen- 
haltung  und  Tamponade  der  Uterushöhle,  als  5)|^ige  Alumnol- 
Uterusantrophore  und  als  1 — 2)i^ige  Scheidenausspttlungen  und 
kann  die  raschen  und  andauernden  Erfolge,  die  ihm  seine  Er- 
finder Heinz  und  Liebrech t^),  femer  Chotzen^j  und  Gott- 
schalk 3)  bei  der  Behandlung  der  Gonorrhoe  nachrühmen,  nar 
in  vollem  Maße  bestätigen  und  auf  alle  eitrigen  Endometritiden 
mit  hämorrhagischer  Neigung  ausdehnen. 

Auch  das  Ichthyol  (pur  oder  in  1— 20^iger  Glycerinlösung) 
habe  ich  ohne  vorherige  Kenntniss  von  Jadassohn's  trefflichen 
Untersuchungen^;  als  ein  Mittel  von  zweifellos  antigonorrhoiscber 
Wirkung  erprobt.  Außerdem  hat  Fessler  (cf.  Jadassohn,  I. 
c.  pag.  3)  eine  direkt  tOdtende  und  eine  entwickelungshemmende 
Einwirkung  des  Ichthyols  auf  Streptokokken  konstatirt.  Staphy- 
lokokken gegenüber  erwies  dich  die  Wirkung  allerdings  oft  viel 
geringer.  Ebenso  vernichtete  Latteux  neben  vielen  anderen 
jEiiikroorganismen  auch  Gonokokkenkulturen  auf  Glycerinagar  mit 
1  — 4  )i^iger  IcbthyoUösung.  Sekretionsbeschränkend  allerdings  wirkt 
Ichthyol  nicht,  sondern  im  Gegentheil  bei  längere  Zeit  fortgesetzter 
Anwendung  die  Absonderung  vermehrend,  indem  an  die  Stelle  des 
rein  eitrigen  ein  mehr  dünnflüssiger,  seröser,  an  Epithelien  reicher 
Ausfluss  tritt.  Man  muss  also  nach  einer  gewissen  Zeit  hier 
immer  noch  die  intrauterine  Applikation  von  Adstringentien  folgen 


1)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1892  Nr.  46. 

2)  Ebenda,  Nr.  48. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäk.  1893.  pag.  167. 

4)  Über  die  Behandlung  der  Gonorrhoe  mit  Ichthyol.  Deutsch,  medic. 
Wochenscbr.,  1892. 
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lassen,  and  deshalb  ist  Alnmnol,  das  beiden  Indikationen  genügt, 
vorzuziehen.  Beiden  Mitteln  gemeinsam  ist  die  vortheilhafte 
Eigenschaft,  dass  sie  nicht  wie  andere  Atzmittel,  besonders  Ar- 
gent.  nitric,  eine  stark  eiweißfällende  Wirkung  haben  und  des- 
halb in  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhant  eindringen.  In 
einer  großen  Anzahl  frischer  und  subaknter  eitriger  Endometritiden 
sind  jedoch  weder  die  Garette,  noch  die  genannten  Ätzmittel 
nöthig;  es  führt  vielmehr,  wie  dies  besonders  AbeP)  betont,  die 
Gazetamponade  der  UtemshGhle  durch  Abfuhr  der  pathologischen 
Sekrete,  durch  Austrocknung  und  gleichzeitige  Desinfektion  der 
Uterushöhle  für  sich  allein  zur  Heilung.  Dieses  Verfahreir  ist 
auch  das  passende  für  diejenigen  Fälle  von  Katarrh  der  ge- 
sammten  Uterusinnenfläche,  die  nach  Fritsch^)  eher  als  Hyper- 
sekretion  zu  bezeichnen  sind  und  wobei  eine  große  Menge  glasigen 
Schleims  producirt  wird.  Wenn  man  hier  die  Rückstauung  des 
Sekretes  durch  Gazetamponade  beseitigt,  eventuell  noch  einen  zu 
engen  äußeren  Muttermund  spaltet,  so  genügen  die  oben  ange- 
deuteten Wirkungen  des  Jodoform-  oder  Alumnolgazedrains,  um 
die  Schleimhaut  zur  Norm  zurückzuführen. 

Immerhin  wird  es  noch  genug  Fälle  von  hartnäckigen  Ka- 
tarrhen geben,  wo  diese  konservative  Behandlungsmethode  nicht 
ausreicht  und  wo  selbst  eifrige  Lobredner  derselben,  wie 
Skutsch  (1.  c.  pag.  308),  die  Nothwendigkeit  der  Abrasio  ein- 
gestehen. 

Ob  man  dann  nur  mit  Drainiren  und  Ausspülen  oder  mit 
Jod  und  Eisenchlorid  nachbehandelt,  hängt  davon  ab,  ob  mehr 
die  eitrige  oder  die  hämorrhagische  Form  der  Endometritis  prä- 
valirt.  Besonders  in  chronischen  Fällen  von  gonorrhoischer  Endo^» 
metritis  findet  man  eine  oft  unüberwindlich  scheinende  Hartnäckig- 
keit der  Symptome;  nach  dem  kleinsten  Excess,  nach  einer 
Menstruation  erscheinen  die  schon  auf  verschiedenen,  in  Zwischen- 
räumen von  Wochen  entnommenen  Präparaten  verschwunden 
gewesenen  Gonokokken  von  Neuem,  wird  das  scheinbar  zur  Norm 


1}  Zur  Behandlung  des  GebSrmutterkatarrhs.  Berlin.  Klinik  1892,  H.  53. 
2)  Krankh.  d.  Frauen,  V.  Aufl.  1892,  pag.  142. 
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zurückgekehrte  Uterassekret  wieder  eitrig.  Dieses  hartnäckige 
Recidiviren  entspringt  —  wie  ja  nach  den  anatomischen  Verhält- 
nissen der  Ceryixschleimhaut  leicht  begreiflich  erscheint  —  häufiger 
eitrigem  Cernxkatarrh,  als  einer  chronischen  Endometritis  cor- 
poris, kommt  aber  auch  bei  Kombination  beider  vor.  Hier  hilft 
nur  eine  durch  Monate  fortgesetzte,  konsequente  Behandlung. 
Neben  Aussptllungen  und  Weitoffenhalten  des  Uteruskanals  durch 
Gazestreifen  sind  Atzungen  abwechselnd  mit  reiner  Jodtinktur, 
mit  Chlorzink-,  Argent.  nitric-  und  AlumnoUösung  resp.  durch 
Antrophore  mit  Chlorzink -Sublimat  oder  Alumnol  erforderlich. 
Dass  man  außerdem  Reinfektion  von  der  Urethra  und  der  Scheide, 
den  Barthol  in' sehen  Drttsen  und  der  Tube  aus,  durch  Behand- 
lung der  erkrankten  Schleimhaut  der  erstgenannten  beiden  Orgaue. 
sowie  im  Nothfalle  durch  Exstirpation  der  zwei  letzteren  vor- 
beugen muss,  ist  selbstverständlich. 

Der  letzte  Punkt,  den  ich  hier  der  Diskussion  unterbreiten 
möchte,  ist  die  früher  streng  verpönte  Intraute rintherapie 
der  Endometritis  bei  komplicirender,  sekundärer,  snb- 
akuter  oder  chronischer  Entztlndung  der  Adnexe  und 
der  Nachbarschaft  des  Uterus.  Pichevin*),  Mackenrodt^) 
und  Polk^)  empfehlen  tibereinstimmend  in  Fällen,  in  denen  die 
Beihenfolge  der  Erkrankung  des  Uterus,  seiner  Adnexe  und  Um- 
gebung mit  einer  primären  Endometritis  begonnen  hat,  auch  mit 
der  intrauterinen  Behandlung  dieser  letzteren  den  Anfang  zu 
machen.  Eontraindikationen  sind  nur  das  akute  Stadium  der 
Entzündung  und  das  Bestehen  von  Pyosalpinx  und  eitrigem 
Tuboovarialtumor.  Als  nöthige  Vorsichtsmaßregel  wird  möglichste 
Vermeidung  jeder  Dislokation  des  Uterus  betont.  Die  Behandlung 
bestand  in  Abrasio  mucosae  und  wiederholten  Injektionen  von 
Jodtinktur  resp.  in  Auspackung  der  Uterushöhle  mit  steriler  Gaze. 
Ich  gestehe,  dass  ich  zuerst  mit  geheimer  Furcht  an  eine  der- 
artige Behandlung  geeigneter  Fälle  herangegangen  bin;  es  han- 
delte sich  meist  um  hartnäckigen,  eitrigen  Uteruskatarrh,  der  mit 

1;  Gaz.  des  Höpitaux  1S90,  Nr.  46  p.  421. 

2)  Sammig.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  45,  1892. 

3)  New- York  Journ.  of  gyn.  and  obat,  Febr.  1892. 
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Metritis,  chron.  Para-  und  Perimetritis,  ehren.  Oophoritis  und 
Perioophoritis  in  versehiedenen  Kombinationen  komplieirt  und 
dureh  die  übliehen,  bisher  in  solehen  Fällen  als  ntitzlieh 
nnd  erlaubt  geltenden  Mittel  (Soolbäder,  heiBe  Vaginaldouehen 
ev.  in  Verbindung  mit  Antisepticis,  Blutentziehungen,  Ichthyol- 
glycerintampons  ete.)  bei  streng  ruhigem  Verhalten  längere  Zeit 
vergeblich  behandelt  worden  war.  Es  war  ganz  auffallend,  wie 
gleichzeitig  mit  dem  Schwinden  des  eitrigen  Uteruskatarrhs  auch 
die  vorher  bei  jeder  Menstruation  und  bei  der  geringsten,  kaum 
vermeidlichen  Schädlichkeit  auftretenden  Recidive  der  Para^  und 
Perimetritis  schwächer  und  seltner  wurden  und  wie  die  genannten 
Affektionen  nach  definitiver  Beseitigung  des  Uteruskatarrhs  mit 
Hinterlassung  kaum  fühlbarer  Residuen  ausheilten.  Allerdings 
muss  jeder  solcher  Behandlung  die  genaueste  kombinirte  rekto- 
vagino-abdominale  Untersuchung  vorausgehen,  um  das  Bestehen  von 
Eitersäcken  der  Tuben  und  von  Pyovarium  auszuschlieBen ;  sonst 
würden  auch  bei  strengster  Asepsis  und  bei  vorsichtigster  Technik 
doch  wohl  kaum  schwere  peritonitische  Erkrankungen  imd  selbst 
Todesfälle  ausbleiben.  Immerhin  ist  das  Verfahren  kein  solches, 
das  dem  Gros  der  praktischen  Arzte  in  die  Hand  gegeben  werden 
darf,  und  man  thut  gut,  bis  zur  Sammlung  weiterer  Erfahrungen 
an  der  alten  Eontraindikation  noch  festzuhalten. 


Zur  Behandlung  der  Gonorrhoe. 

Von  Dr.  Rob.  Asch  (Breslau). 

Erst  in  jüngster  Zeit  hat  man  angefangen,  sich  der  Behand- 
lung der  Tripperinfektion  beim  Weibe  mit  genügender  Gründlich- 
keit und  steter  Rücksicht  auf  das  ätiologische  Moment  anzu- 
nehmen. Wenn  ich  auch  hier  nur  zwei  Punkte  in  der  großen 
Frage  zur  Sprache  bringen  will,  so  möchte  ich  doch  von  vom 
herein  erklären,  dass  nur  eine  von  einem  gemeinsamen  Gesichts- 
punkte aus  eingeleitete  Therapie,  die  sich  zu  gleicher  Zeit  gegen 
alle  nachweisbar  oder  vermuthlich  inficirten  Gewebe  des  Urogenital- 
systems  wendet,   Aussicht  auf  Erfolg  haben   kann.     Auch   die 
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energischste  Behandlung  der  Endometritis  gonorrhoica  kann  zu 
einem  dauernden  Resultat  nicht  führen,  wenn  auch  nur  eine  der 
Lakunen  an  der  Vulva,  bei  der  Behandlung  übersehen,  eine  Brut- 
stätte für  die  das  geheilte  Gewebe  stets  relCnficirenden  Gonokokkea 
bleibt.  In  dem  Treffen  aller  inficirten  Stellen,  in  dem  gleich- 
zeitigen Vertreiben  des  Virus  aus  allen  Schlupfwinkeln  liegt  die 
Hauptschwierigkeit  der  Therapie.  Auch  die  Behandlung  und 
Heilung  des  Mannes  einer  gonorrhoisch  inficirten  Frau  ist,  wenn 
man  nicht  mit  anderen  Mitteln  die  Aföglichkeit  einer  neuen  In- 
fektion ausschließen  kann,  ein  unabweisbares,  aber  leider  noch 
allzu  oft  übersehenes  Postulat. 

Man  darf  deswegen  auch  nicht  in  der  Hoffnung,  dass  die 
über  dem  inneren  Muttermund  gelegene  Uterusschleimhaut  noch 
frei  Yon  der  Infektion  geblieben  sei,  nur  die  Geryikalschleimhaiit 
einer  Behandlung  unterziehen;  dazu  ist  es  viel  zu  schwer,  die 
histologische  Grenze  des  Erkrankten  zu  erkennen  und  bei  der  Be- 
handlung festzuhalten.  Lieber  eine  gesunde  Schleimhaut  in  un- 
schädlicher Weise  mitbehandeln,  als  nutzlos  einen  Theil  der 
erkrankten  irgendwelchen  therapeutischen  Maßnahmen  zu  unter- 
werfen. Man  mag  immerhin  zunächst  den  Versuch  machen,  zumal 
bei  nachweisbar  frischer  Gonorrhoe,  die  Gervix  allein  zu  be- 
handeln ;  sobald  aber  bei  Ausschluss  einer  von  außen  kommenden 
Reinfektion  die  Gonokokken  nicht  in  kurzer  Zeit  verschwinden, 
muss  man,  eine  wirksame  Therapie  vorausgesetzt,  annehmen, 
dass  von  oben  her  stets  neues  infektiöses  Material  die  Desinfektion 
der  Cervikalscbleimhaut  zu  nichte  macht.  Wäre  die  Gervikal- 
schleimhaut  wirklich  allein  ergriffen,  so  müsste  es  unbegreiflich 
erscheinen,  warum  man  nicht  einfach  mit  dem  Thermokauter  in 
einer  Sitzung  zum  Ziele  sollte  gelangen  können.  Aber  grade  die 
Schwierigkeit,  auch  bei  gleichzeitiger  Inangriffnahme  der  ge- 
sammten  Uterusschleimhaut  keine  auch  noch  so  kleine  Stelle  aus- 
zulassen,  hat  mich  im  Laufe  der  Zeit  von  jedem  energischen  Atz- 
versuch femgehalten.  Wir  wissen ,  dass  wir  nicht  einmal  mit  der 
scharfen  Curette  die  Elemente  der  Schleimhaut  so  entfernen,  dass 
nicht  Reste  zum  Aufbau  der  neuen  übrig  blieben.  Jeder  Gewebs- 
rest aber,  aus  dem  sich  neue  Schleimhaut  entwickelt,  kann  auch 
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die  Keime  behalten  haben,  diese  junge  Schleimhaut  wieder  zu 
inficiren.  In  y erzweifelten  Fällen  ist  dann  nur  die  wirkliche 
radikale  Entfernung  durch  die  Chlorzinkpaste  anwendbar,  so  weit 
sie  gelingt ,  kann  doch  aber  nicht  den  Anspruch  auf  eine  konser- 
vative, zur  Bestitution  führende  Therapie  machen.  Das  Princip 
muss  also  im  Uterus  wie  bei  der  Urethra  bleiben:  die  Schleim- 
haut erhalten  und  in  allen  ihren  Theilen  die  Gono- 
kokken vernichten.  Da  diese  selbst  keineswegs  sehr  wider- 
standsfähige Organismen  sind,  kommt  es  nur  darauf  an,  sie  mit 
dem  wirksamen  Medikament  wirklich  zu  treffen.  Da  es  nicht 
gelingen  kann,  alle  auf  einmal  auszurotten,  muss  man  sie  all- 
mählich alle  zum  Absterben  bringen,  ohne  den  übrigbleibenden 
Zeit  zur  Entwicklung  zu  lassen  oder  einen  durch  den  entzünd- 
lichen Reiz  noch  geeigneter  gemachten  Nährboden  zu  schaffen« 
Ich  glaube  nun  zwar  inuner  noch,  dass  die  von  Schnitze  geübte 
Ausspülungsmethode  des  Uterus  auch  gegen  die  auf  gonorrhoischer 
Basis  entwickelte  Endometritis  ausgezeichnete  Resultate  zu  liefern 
im  Stande  ist,  zumal  bei  täglicher  oder  womöglich  zweimal  täg- 
lich wiederholter  Applikation,  unterstützt  durch  Tampondrainage 
des  Uterus  zwischen  den  Ausspülungen,  halte  aber  dieselbe  für  zu 
beschwerlich  für  Arzt  und  Kranke,  um  sie  mit  Erfolg  allgemein 
empfehlen  zu  können ;  ich  hoffe  mit  der  in  Folgendem  angegebenen 
Behandlungsart  auch  dem  Anspruch  der  nicht  ausschließlich  in 
der  Specialität  arbeitenden  Kollegen,  die  Gonorhoe  beim  Weibe 
heilen  zu  können,  zu  genügen. 

Neben  der  Infektion  der  Bartholinischen  Drüsen  und 
deren  Ausftthrungsgänge  sind  es  vor  allem  die  Schleimhäute  des 
Uterus  und  der  Urethra,  welche  eine  längere  Zeit  der  Behand- 
lung beanspinchen ;  die  Verschiedenheit  der  Funktionen  dieser 
beiden  Organe,  ihrer  Zugänglichkeit  und  auch  ihrer  Eigenthüm- 
lichkeiten  rechtfertigt  nun  aber  eine  vollständig  von  einander  ver- 
schiedene Ausführung  der  auf  gemeinsamem  Princip  beruhenden 
Behandlung. 

Je  seltener  der  Uterus  zur  Erreichung  des  Zweckes  in  An- 
griff genommen  werden  muss,  um  so  besser  und  um  so  bequemer 
für  Arzt  und  Kranke;   desto  sicherer  wird  sich  die  letztere  auch 
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der  Behandlung  nicht  entziehen.  Das  anzuwendende  Medikament 
muss  also  in  einer  Form  in  das  Gavum  uteri  gebracht  werden, 
in  der  es  möglichst  lange  darin  verweilen  kann,  ohne  zu  reizen, 
in  der  es  durch  die  fast  unvermeidlichen  Eontraktionen  des 
Organs  nicht  wirkungslos  herausgetrieben  wird,  und  in  der  es 
tief  in  die  Drtlsen,  ja  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  eindringen 
kann.  Die  Gelatineantrophore  genügten  diesen  Anforderungen 
ebenso  wenig  wie  die  Applikation  von  einfachen  Stäbchen.  Ich 
habe  die  abgeschmolzene  Gelatine  oft  in  toto  ausgestoßen  werden 
sehen,  ebenso  wie  die  geschmeidigen  Gelatinestäbehen  oder  die 
schwerer  zu  applicirenden  von  Kakaobutter.  Ich  sudite  deshalb, 
angeregt  durch  Versuche  Ghotzen's  bei  der  Behandlung  männ- 
licher Urethritis,  das  Medikament  in  Salbenform  in  den  Uterus  zu 
bringen ;  nur  war  dabei  nicht  außer  Acht  zu  lassen,  dass  erfahrungs- 
gemäß die  Wirkung  aus  öligen  oder  fettigen  Medien  auf  die  €re- 
webe  gering  oder  gleich  Null  ist.  Nur  im  Lanolin  haben  wir 
ein  Fett,  das  die  Resorption  der  darin  vertheilten  Medikamente 
und  das  Eindringen  derselben  in  die  Gewebe  ermöglicht.  Ich 
ließ  also  die  Salbe  nur  aus  Lanolin  herstellen,  das  unter  Ver- 
meidung  aller  Ole  oder  der  Vaseline  nur  durch  Glycerin  and 
Wasser  dünnfltlssiger  und  gebrauchsfähiger  gemacht  worden  war. 

Nach  verschiedenen  andern  Versuchen  kam  ich  bald  dazu, 
mir  eine  Spritze  zu  konstruiren,  wie  sie  am  meisten  der  alten 
Braun 'sehen  entspricht.  Der  Ansatz  ist  ein  Gellnloidbougie  mit 
seitlicher  einfacher  Öffnung;  die  Vortheile  dieses  Materials  sind 
seine  leichte  Sterilisirbarkeit  und  die  Möglichkeit,  sich  dasselbe 
je  nach  Bedarf  biegsam,  starr  oder  elastisch  zu  machen.  Die 
reichliche  Auswahl  jeder  Stärke  ermöglicht  eine  leichte  Behand- 
lung auch  bei  virginellem  Muttermunde.  Als  Spritze  bedient  man 
sich  einer  solchen  von  recht  großem  Kaliber,  die  man  von  hinten 
mit  der  Salbe  füllen  kann;  der  Inhalt  reicht  dann  für  eine  ganze 
Reihe  von  Einspritzungen  aus,  während  jede  Patientin  ihr  eignes 
Ansatzrohr,  alle  passend  an  dieselbe  Spritze,  haben  kann. 

Ahnlich  wie  bei  der  Guyon'schen  Spritze  ließ  ich  das  Vor- 
stoßen des  Stöpsels  durch  ein  Schraubengewinde  ermöglichen. 
Einerseits  wird  so  die  Menge  der  zu  verwendenden  Salbe  leichter 


Asch,  Zur  Behandlung  der  Gonorrhoe.  447 


normiit,  andererseits  kann  man  den  im  Uteras  befindlichen  Theil 
weit  ruhiger  halten,  wenn  man  den  Stöpsel  nicht  zu  stoßen  braucht ; 
auch  die  Kraft,  mit  der  die  Salbe  in  das  Cavum  dringt,  ist  eine 
besser  bemessene. 

Die  Salbe  wird  dann  durch  die  Kontraktionen  des  Uterus  erst 
recht  auf  alle  Theile  der  Schleimhaut  verschmiert  und  kann  so 
überall  ihre  Wirkung  recht  dauernd  entfalten,  ohne  zu  reizen. 
Auf  die  Wahl  des  Medikament«  komme  ich  später  noch  zurück. 

Während  bei  der  Behandlung  der  Uteringonorrhoe  die  Zahl 
der  Applikationen  aufs  äußerste  Maaß  herabgedrückt  werden 
muss  (es  genügt,  die  Salbe  jeden  dritten,  später  vierten  Tag  ein- 
zuspritzen), ist  dies  bei  der  leichten  Zugänglichkeit  der  Urethra 
keineswegs  der  Fall.  Bei  der  Unmöglichkeit,  lange  und  dauernd 
auf  die  Urethralschleimhaut  einzuwirken,  schien  mir  im  Gegen- 
theil  eine  recht  häufig  wiederholte,  deshalb  um  so  reizloser  zu 
wählende  Behandlung  angezeigt.  Weder  Salbe  noch  Stäbchen 
konnten  hier  so  wie  wässrige  Lösungen  wirken;  eingespritzte 
Salbe,  schmelzende  Stäbchen  werden  sofort  unwirksam  ausge- 
trieben, schon  unwirksam,  weil  sie  die  Schleimhaut  nicht  entfalten 
und  so  nur  auf  die  Kämme  der  Falten  wirken;  Salbenbougies, 
die  nach  der  größten  Weite  der  entfalteten  Urethra  gewählt 
und  mit  bei  Körpertemperatur  schmelzender  Salbe  versehen 
waren,  hatten  mir  früher  leidliche  Resultate  geliefert;  doch  schien 
bei  der  kurzen  Einwirkungszeit  des  angewandten  Mittels  die  da- 
durch nothwendig  werdende  häufige  Applikation  eine  zu  umständ- 
liche. Ich  bin  deshalb  zu  den  langerprobten  Einspritzungen  von 
der  äußeren  Urethralmündung  aus  zurückgekehrt,  die  bei  einigem 
Druck  die  Harnröhre  besser  entfalten,  als  die  mit  der  von  Fritsch 
angegebenen  Kanüle  ausgeführten.  Ich  lasse  solche  Einspritzungen 
6 — 8  mal  des  Tages  machen  und  jedesmal  drei-,  wenigstens  zwei- 
mal hinter  einander  einspritzen;  wenn  möglich  soll  vorher  urinirt 
und  dadurch  die  Harnröhre  auf  natürlichem  Wege  abgespült 
werden.  Die  Spritze  fasst  5 — 10  ccm  Flüssigkeit,  die  in  2 — 3 
Portionen  verwendet  wird,  und  hat  einen  stumpfen  bezw.  oliven- 
förmigen  Ansatz  mit  weiter  Öflfnung,  der  fest  in  die  Harnröhren- 
mündung aufgesetzt  werden  muss.    Die  Flüssigkeit  bleibt  V2  ^iß 
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1  Minute  in  der  Urethra  und  fließt  beim  Abnehmen  der  Spritze 
vom  wieder  heraus,  ein  Zeichen  für  [den  Schluss  des  Sphinkter 
der  Blase  gegenüber;  ist  ein  bis  zweimal  eingespritzt,  so  kann 
man  die  dritte  Portion  auch  unter  so  erhöhtem  Drucke  yerwenden, 
dass  etwas  den  Sphinkter  passirt;  ich  habe  auch  danach  keine 
Gystitis  auftreten  sehen. 

Diese  häufig  wiederholte  Behandlung  kann  natürlich  dem 
Arzt  nicht  zugemuthet  werden ;  es  ist  deshalb  nöthig ,  der  Kranken 
selbst  oder  eventuell  bei  zu  großer  Ungeschicklichkeit  dem  Gatten 
oder  einer  Angehörigen  die  in  ihrer  Ausführung  leichte  Methode 
zu  lehren.  Es  ist  mir  dies  mit  verschwindenden  Ausnahmen  ge- 
lungen; in  letzteren  können  einer  Wärterin  die  Einspritzungen 
übertragen  werden.  Natürlich  muss  man  auch  hier  die  Kranken 
auf  die  Innehaltung  peinlicher  Sauberkeit  hinweisen;  ich  lasse 
sie  die  Spritze  nach  der  Reinigung  dauernd  in  einem  Glase  mit 
Lysollösung  aufbewahren. 

Was  nun  die  Wahl  des  bei  diesen  besprochenen  Anwendungs- 
arten zu  verwendenden  Medikamentes  betrifft,  so  ist  es  klar,  dass 
an  dasselbe  folgende  Ansprüche  zu  machen  sind:  Es  darf  bei 
gonokokkentödtender  Kraft  das  Gewebe  nicht  reizen  und  muss  in 
die  Tiefe  desselben  dringen  können,  darf  also  nicht  oberflächlich 
verschorfen  und  Eiweiß  nicht  oder  nur  in  geringstem  Maße  fällen, 
weil  es  sonst  nicht  in  die  Drüsenlumina  gelangen  kann. 

Ich  hatte  vor  einer  Reihe  von  Jahren  den  Herren  Heinz  und 
Liebrecht  diese  Postulate  für  ein  der  weiblichen  Gonorrhoe  gegen- 
über wirksames  Medikament  gestellt  und  erhielt  von  ihnen,  nach- 
dem eine  Anzahl  für  gedachten  Zweck  nutzloser  Mittel,  unter 
anderen  das  Dermatol,  entstanden  waren,  vor  etwa  zwei  Jahren 
zur  Prüfung  das  inzwischen  auch  von  andrer  Seite  verwandte  und 
empfohlene  Alumnol  (phenolsulfosaures  Aluminium). 

Es  entspricht  den  an  dasselbe  gestellten  Anforderungen  fast 
vollkommen,  reizt  in  mäßigen  zur  Vernichtung  der  Gonokokken 
ausreichenden  Konzentrationen  das  Gewebe  nicht  und  fällt  Eiweiß 
nur  mäßig ;  zudem  soll  sich  die  Fällung  im  Überschuss  von  Eiweiß 
(nach  Heinz)  wieder  auflösen. 
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Wenn  ich  mich  erst  jetzt,  nach  fast  zweijährigen,  zuMeden- 
stellenden  Versuchen  mit  dem  Mittel  entschließe,  dasselbe  zu 
empfehlen,  so  liegt  das  einerseits  an  der  leicht  begreiflichen 
Scheu,  mit  neuen  Mitteln  vor  genauer  Prüfung  an  die  Oflfentlich- 
keit  zu  treten ,  andrerseits  daran ,  dass  ich  zugleich  mit  dem 
neuen  Medikament  Methoden,  die  meines  Wissens  mit  andern 
Mitteln  noch  nicht  auf  ihre  Wirksamkeit  erprobt  waren,  ange- 
wandt hatte.  Ich  kann  auch  heute  noch  nicht  wissen,  ob  nicht 
mit  der  Salbenbebandlung  auch  bei  Verwendung  ähnlich  wirkender 
Mittel  dieselben  guten  Resultate  der  gonorrhoischen  Endometritis 
gegentlber  erreicht  werden  können,  oder  häufige,  in  oben  ange- 
gebener Weise  ausgeföhrte  Einspritzungen  mit  andern  milde 
wirkenden  Lösungen  ebenso  rasch  und  dauernd  die  Gonokokken 
und  jegliche  Sekretion  aus  der  Urethra  verschwinden  lassen. 
Jedenfalls  habe  ich  mit  andern  Medicamenten,  z.  B.  Sublimat 
und  Salicylsäure  vermischter  Salbe,  nicht  die  gleichen  Erfolge 
erzielt. 

Was  die  anzuwendenden  Konzentrationen  betrifft,  so  habe  ich 
für  die  Urethra  1 — 2^  Lösungen  genügend  stark  wirksam  und 
beschwerdelos  zu  ertragen  gefunden;  bei  empfindlichen  Frauen 
genügt  die  1  ^  Lösung.  Bleibt  das  Mittel  recht  lange  im  Kontakt 
mit  dem  Gewebe,  z.  B.  bei  Ausspülungen,  so  ist  eine  nur  0,5^ 
wässrige  Lösung  anzurathen.  Der  Uterussalbe  kann  man  dreist 
5^  Alumnol  zusetzen;  erst  höhere  Zusätze  wirken  reizend.  Das 
Alumnol  ist  auch  als  Atzmittel  an  andern  Stellen,  z.  B.  den  kleinen 
neben  der  Urethralmündung  gelegenen  Lakunen  und  Krypten  zu 
verwenden  und  zwar  in  10 — 20^  wässrigen  Lösungen;  man  b^ 
nutze  ganz  feine  Wattetupfer.  Zu  Blasenausspülungen  nehme 
man  nur  V4^ige  Lösungen,  zur  eventuellen  Behandlung  der 
Kolpitis  gonorrhoica  bei  Kindern  oder  frisch  Deflorirten  Ein- 
spritzungen mit  2^iger  oder  Ausspülungen  mit  V2/t^i&^r  Lösung. 
Es  ist  rathsam,  die  schwächeren  Lösungen  nicht  zu  lange  stehen 
zu  lassen,  die  ganz  schwachen  möglichst  frisch  zum  Gebrauche 
herzustellen.  Bei  der  leichten  Löslichkeit  des  Alnmnols  steht  dem 
nichts  entgegen.  Die  Konsistenz  der  Salbe  kann  nach  Belieben 
gewählt   werden;    mir   scheint    sie    am    passendsten,    wenn  zu 
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100  ISiQiien  Lanolin  die  H&lfl&  CUyoerii  und  Wweer  za  gleichen 
Tbeilen  zogiesetct  wefden:    Alsa  zl  B*: 

Altrinnol  7,5 
LanoKni  lt)0,0 
Aqime  destill. 
Glywrint'ana  25,0 
M.  d.  s.  h%  Altimnolsalbe. 


J 


Verh.  d.  deutsch,  Ges,/,  Gyn,    1893, 


Böderlein,  Symphyseotomie.    Taf.  I. 


miO,5 


7  cnv 
Spin.osaM. 


n.sdir.Bm. 
Quor.Bm. 


Ciist.  oss.il 


—^  CQTijMiyZ 


LsdinDm, 


ConJ'divJ. 


Erweiterungsversuch  an  einer  4  Stunden  post  partum  in  Folge  von  Eklampsie 
verstorbenen  Puerpera.    Leichte  Spontangeburt.  Normales  Becken. 


Verh.  d.  deutsch,  Ges.  f.  Qyu,  1893. 


Döderlein,  Symphyseotomie.    Taf.  11. 


l.scAr.Dm. 
Qnendm. 


^  Oist.oss.il 


Cory.v»ra 


cmo^    — 


Erweiteningsversuch  an  einer  kurz  post  partum  in  Folge  von  Endocarditig 
verstorbenen  Puerpera.  Allgemein  verengtes  Becken.  Conj.  vera  =  9,5  cm. 


Verh,  d,  deutsch.  Ges.  f.  Gyn,  1893. 


Döderlein,  Symphyseotomie.    Taf.  III. 


cnvo,^ 


Sprci  zweite  der  Symphyse. 

9  3  i 


^fif.fi€$Jf. 


6  CfTh 


QuerDm. 
IscfirDm. 


Coii/.diKl 
Orisi.ossM. 


-y^  Coii/.diKff: 


Erweiterungßversuch  an  der  Leiche  eines  17jährigen,  an  Pneumonie 

verstorbenen  Mädchens,  Nullipara. 
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rerA.  d.  deuUek.  Gm.  f.  r?yn.    IM3.  Döderlem,  Symphyaeotomic.    Taf.  V.  | 


riiontalicl 
bei  e 

initt  diiruh  den   »Bcckcucingsng«  eines  gefror 

cnen  Bccke. 
.   Mittellinie 

HR  uach  SymphyseotoE 
,  CoBJiigata  Vera. 

ZbokIu  =  M  qe». 

jBgaU  ver.  = 

1B,J  cm). 

i 
t 


Vfrh.  d.  deutsch.  Ge».f.  C.>.    1893.  Döderleio,  S)-mplijseotoraie.    Tnf.  VI. 


Horiiontakchnitt  durch  den  »BeckeDcingang.  eines  gefrorenen  Beckens  nach  Symphy«eotonue 
bei  einer  Spreiiweitc  der  Schambeine  =  8  cm. 


l.  ff«./.  Gyn.  1893.  Döderlein,  Sj-mphyaeotomie.    Taf.  VII, 


HorizoDtabehuitt  durch  die  Höhle  eines  gefrorenen  Bcckeng  nach  Sjiaphyieotonu 
bei  einer  Spreiiweite  der  Schambeine  =  8  cm, 

OMchlosaane  lMck«n«i>ge  =  1Z2  qcm  ((eriaer  DnTchnieiger  =  11.&  cm). 
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